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Glossaire 
BASEC Business Administration System for Ethics Committees 
CEP Centre d’enregistrement et de procédures 
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IUMSP Institut universitaire de médecine sociale et préventive, Lausanne 
MDA Migrant-e-s issu-e-s du domaine de l’asile (nous utiliserons cette abréviation - par 
souci de simplification - pour désigner les requérant-e-s d’asile et les bénéficiaires de 
l’aide d’urgence enregistré-e-s auprès de l’EVAM) 
MPR Médecins de premier recours 
OFAC/IFAK Coopérative/association de pharmaciens (gestion de la facturation) 
PMU Policlinique Médicale Universitaire, Lausanne 
RESAMI Réseau de santé et migration, canton de Vaud 
SEM Secrétariat d’Etat aux migrations 
SRC Swiss Risk and Care (courtier en assurances maladie) 
SSP Service de la santé publique, canton de Vaud 
USMi Unité de soins aux migrants (Policlinique médicale universitaire, Lausanne) 
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Résumé 
Ce rapport décrit la réalisation et les résultats de la phase préparatoire de l’étude sur les trajectoires 
de prise en charge médicale des requérants d'asile et des bénéficiaires de l'aide d'urgence dans le 
canton de Vaud qui sont enregistrés auprès de l’Etablissement vaudois d’accueil des migrants 
(EVAM) dans le Canton de Vauda. Cette étude aura pour objectifs de décrire les trajectoires et les 
coûts liés aux soins des migrant-e-s issu-e-s du domaine de l’asile (MDA) et de comparer les 
caractéristiques des MDA suivis par le Réseau de santé et migration (RESAMI) par rapport aux MDA 
suivis par le système de soins ordinaire. Il s'agit notamment de vérifier si le RESAMI suit les MDA 
les plus vulnérables, comme cela était prévu par le canton de Vaud. Cette étude servira également 
à identifier un nombre limité d'indicateurs facilitant le monitorage des activités du RESAMI à des 
fins de pilotage. 
Les atteintes à la santé des requérants d’asile qui sont les plus souvent documentées et qui ont été 
le plus étudiées dans la littérature scientifique sont liées à la santé mentale, à la maternité, et aux 
maladies infectieuses qui sont endémiques dans les pays quittés par les personnes migrantes. La 
revue de la littérature n’a pas permis d’identifier une échelle qui permettrait, sur la base de critères 
mesurables et validés, de quantifier la vulnérabilité médicale des requérants d’asile. Les articles qui 
se penchent sur cette question de vulnérabilité préconisent une appréciation basée sur le jugement 
clinique des professionnels de la santé en contact avec ce type de patients. Cette revue de la 
littérature a également mis en évidence l’hétérogénéité des indicateurs utilisés pour caractériser 
les populations migrantes et leur recours aux soins. Un effort particulier doit donc être porté sur le 
choix d’indicateurs s’appuyant sur des définitions précises et si possible standardisées. 
L’élaboration d’un modèle logique a mis en évidence le grand nombre d’activités et d’acteurs 
impliqués dans le fonctionnement du RESAMI, ainsi que les défis de coordination entre prestataires 
de soins (infirmiers, MPR, médecins spécialisés, hôpitaux), entre prestataires administratifs (PMU, 
EVAM, SRC), et finalement entre le pôle des soins et le pôle administratif. Le modèle logique illustre 
la volonté de disposer, avec l’Unité de soins aux migrants (USMi), d’une porte d’entrée privilégiée 
pour MDA dans le système de santé vaudois. L’USMi joue un rôle central dans le suivi et 
l’orientation des MDA qui nécessitent des soins infirmiers et/ou médicaux, sans toutefois que les 
orientations proposées ne revêtent un caractère contraignant. Après la phase de santé 
communautaire qui permet aux MDA de se familiariser avec le fonctionnement du système de santé 
suisse et d’acquérir une autonomie dans la gestion de leur santé, l’USMi continue d’assurer une 
mission de suivi et d’orientation pour les MDA les plus vulnérables. Une partie des outcomes 
identifiés au travers du modèle logique (par ex. sentiment des patients d’être mieux compris, ou 
d’avoir un plus grand contrôle sur leur santé) sont de nature qualitative et ne peuvent pas être 
appréciés au moyen des variables collectées de routine. 
Un constat important issu de l’analyse du modèle logique réside dans le fait qu’il n’y a pas d’acte 
administratif spécifique permettant d’identifier l’adhésion au RESAMI par les MDA. Si l’entrée dans 
le RESAMI est relativement facile à déterminer (premier contact entre un MDA et un prestataire du 
                                                          
a Pour ne pas surcharger le texte, nous utiliserons le terme « migrant-e-s issu-e-s du domaine de l’asile », abrégé MDA, pour parler de 
la population regroupant les requérant-e-s d’asile et les bénéficiaires de l’aide d’urgence qui sont enregistré-e-s auprès de l’EVAM 
dans le canton de Vaud. 
RÉSUMÉ 
RAISONS DE SANTÉ 306 7 
RESAMI, en principe un professionnel de l’USMi), la transition entre phase de santé communautaire 
et suite de la prise en charge est plus difficile à établir (la date du dernier vaccin réalisé est un 
marqueur potentiel de cette transition). La description des parcours de soins des MDA nécessitera 
d’établir a priori un certain nombre de règles afin de déterminer pour chaque acte de soins s’il est 
réalisé au sein du RESAMI ou non, puis s’il est réalisé dans le cadre de la phase de santé 
communautaire ou non. 
De la même manière, il n’y a pas d’acte administratif spécifique qui permettrait d’identifier les MDA 
les plus vulnérables. Le meilleur marqueur de la prise en charge des personnes les plus vulnérables 
serait la poursuite d’une prise en charge régulière par l’USMi (conjointement ou non avec un MPR 
conventionné RESAMI) au-delà de la phase de santé communautaire. 
La caractérisation des données disponibles a permis d’identifier les cinq catégories de données 
suivantes : 1) Données sociodémographiques collectées par l’EVAM ; 2) Données de facturation des 
frais médicaux des MDA, issues de la base de données de Swiss Risk & Care ; 3) Données 
administratives permettant d’identifier si une prestation est réalisée dans le cadre du RESAMI ou 
non, issues de la plateforme sécurisée RESAMI ; 4) Données relatives aux prestations infirmières 
réalisées par l’USMi ; 5) Données agrégées qui pourront être fournies par le CHUV (par ex. 
distribution des durées de séjours des MDA). Les quatre premières bases de données contiennent 
en principe le numéro administratif attribué par l’EVAM à chaque MDA lors de son enregistrement. 
Ce numéro constitue un identifiant unique codé. Cet identifiant devrait permettre l’appariement 
des bases de données, et d’ainsi obtenir une information détaillée au niveau de chaque MDA. 
Cette phase préparatoire confirme la faisabilité d’étudier les trajectoires de prise en charge des 
MDA dans le canton de Vaud, tout en mettant en évidence certains défis méthodologiques. Le 
premier défi consistera à apparier les différentes bases de données. La possibilité d’apparier les 
données de manière fiable dépendra beaucoup de la qualité des données et de la possibilité 
d’harmoniser les différentes bases de données. Un deuxième défi consistera à identifier les actes 
de soins effectués au sein du RESAMI des actes de soins effectués au sein du système de santé 
ordinaire. Pour faire cette distinction, nous devrons construire et vérifier la validité d’un ou de 
plusieurs indicateur(s) à partir de la plateforme en ligne RESAMI, complétée si nécessaire par la 
base de données des prestations réalisées par l’USMi. Une troisième difficulté consistera à identifier 
au-delà de quel acte de soins ou de quel délai les MDA sortent de la phase de santé communautaire. 
Nous testerons, entre autres, si la dernière vaccination peut être utilisée comme marqueur de cette 
transition. Enfin, un quatrième défi consistera à identifier les MDA les plus vulnérables du point de 
vue de leur santé, sur la base d’un nombre limité d’informations disponibles. Le recours à des 
marqueurs indirects du risque de vulnérabilité (par ex. niveau de formation, compréhension du 
français, etc.) sera privilégié. 
Le protocole de l’étude a été soumis à la Commission cantonale d'éthique de la recherche sur l'être 
humain du canton de Vaud (CER-VD) qui a accordé son autorisation à la réalisation de cette étude 
le 14 juin 2018. 
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1 Introduction 
1.1 Le Réseau de santé et migration (RESAMI) 
Le REseau de SAnté et MIgration (RESAMI) est le réseau médico-sanitaire mis en place pour les 
migrant-e-s issu-e-s du domaine de l’asile (MDA) qui sont enregistré-e-s auprès de l’Etablissement 
vaudois d’accueil des migrants (EVAM) dans le canton de Vaud. Depuis novembre 2014, il remplace 
le réseau FARMED mis en place en janvier 1999. En 2013, la Policlinique médicale universitaire 
(PMU) a reçu le mandat du Service de la population (SPOP) de gérer et coordonner le réseau Farmed 
à l’origine du RESAMIb. 
Le RESAMI a comme objectif principal de fournir à tous les MDA une prise en charge médico-
sanitaire de qualité, dans un souci d’efficience et d’amélioration constante. Il vise spécifiquement à : 
• Fournir une prise en charge spécifiquement adaptée, notamment en termes de gestion des 
problématiques liées à la langue et aux différences culturelles ; 
• Harmoniser les prestations de soins d’un point de vue quantitatif et qualitatif pour 
l’ensemble du canton et l’entier de la population ; 
• Simplifier les démarches administratives relatives à la prise en charge médicale ; 
• Renforcer les compétences des professionnels partenaires du réseau ; 
• S’ajuster à l’évolution des bases légales et des changements effectifs et prévisibles de 
l’environnement sanitaire. 
Le réseau, coordonné par la PMU, est composé de plusieurs acteurs œuvrant de concert. Il s’appuie 
en particulier sur un tandem de professionnels composé des infirmiers de l’Unité de Soins aux 
Migrants (USMi) et médecins de premiers recours (MPR). Le réseau se décline dans les quatre zones 
sanitaires existantes dans le canton de Vaud : 
• L’Est (Aigle, Pays-d’Enhaut, Riviera) ; 
• Le Centre (Lausanne, Ouest lausannois, Lavaux-Oron et Gros-de-Vaud) ; 
• Le Nord (Broye-Vully, Jura-Nord vaudois) ; 
• L’Ouest (Morges, Nyon). 
 
 
                                                          
b Une convention entre la PMU et le SPOP dans laquelle il est mentionné que le Copil Farmed donne à la PMU le mandat d’organiser la 
gestion administrative et le pilotage opérationnel du réseau (encore appelé Farmed à l’époque) a été signée le 25 avril 2013 et a pris 
effet le 1er mai 2013. 
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1.2 Les usagers du RESAMI 
Le RESAMI s’adresse à tous les MDA. 
L’EVAM est un établissement de droit public mandaté par le canton de Vaud pour accueillir, selon 
la loi fédérale sur l’asile (LAsi), les requérants d’asile et les personnes admises à titre provisoire, et 
pour délivrer l’aide d’urgence aux personnes déboutées ou en situation irrégulière. Ses missions 
découlent de la loi sur l’aide aux requérants d’asile et à certaines catégories d’étrangers (LARA), 
adoptée par le Grand Conseil vaudois le 7 mars 2006. Cette loi demande notamment à 
l’établissement d’organiser l’accueil des mineurs non accompagnés dans un centre spécialisé. 
Le Canton de Vaud reçoit 8.4% des requérants ayant déposé une demande d’asile en Suisse. Cette 
répartition est calculée de manière proportionnelle à la démographie des cantons. 
Au 8 juin 2017, 6’162 personnes étaient assistées par l’EVAM ; le nombre mensuel de MDA est resté 
à peu près stable sur l’ensemble de l’année 2016 (min. - max. : 6’351-6'618). Près de huit MDA sur 
dix sont des requérants d’asile, les autres des personnes nécessitant une aide d’urgence. Durant 
l’année 2015, 2'763 nouveaux requérants d’asile ont été attribués au Canton de Vaud et pris en 
charge par l’EVAM, avec une moyenne de 56 nouvelles attributions entre janvier et avril 2015 et 
une moyenne de 317 nouvelles attribution entre mai et décembre 2015c. Le nombre de nouveaux 
requérants d’asile attribués au Canton de Vaud est redescendu à 1'275 en 2016, puis à 805 en 
2017d. 
Chaque nouveau MDA enregistré auprès de l’EVAM fait l’objet d’une ouverture de dossier dans le 
RESAMI et reçoit une invitation pour une évaluation de santé. La prise en charge par le RESAMI 
cesse au moment où la personne ne bénéficie plus de soutien par l’EVAM, notamment en cas 
d’obtention d’un permis B ou en cas de renvoi dans le pays d’origine. A ce jour, le RESAMI ne dispose 
pas d’un système de monitorage avec une centralisation des données de prise en charge, 
notamment lorsque la prise en charge est effectuée par les MPR. Cette situation ne permet pas de 
connaître en temps réel le nombre de patients effectivement suivis par le RESAMI. 
1.3 La prise en charge proposée par le RESAMI 
1.3.1 Les acteurs de la prise en charge 
La prise en charge proposée par le RESAMI s’appuie sur un tandem de professionnels composé des 
infirmiers de l’Unité de Soins aux Migrants (USMi) et des médecins de premiers recours (MPR). 
L’USMi est une équipe pluridisciplinaire composée d’une équipe infirmière (16.4 EPT en juin 2018), 
d’une équipe administrative (10.9 EPT) et de médecins spécifiquement formés dans la prise en 
charge des migrants (2.2 EPT). L’USMi travaille en première ligne et est spécialisée dans la prise en 
                                                          
c Cf. rapport d’activité 2015 de l’EVAM. 
d Cf. rapport d’activité 2017 de l’EVAM. 
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charge des migrants. Sous mandat du Service de la santé publique (SSP), l’USMi effectue une série 
d’actes à l’arrivée des requérants d’asile sur le canton de Vaud : 
• Une évaluation de santé pour chaque MDA dans les jours suivants son arrivée sur le sol 
vaudois ; 
• Un programme de vaccination selon les recommandations cantonales en vigueur ; 
• Un programme de prévention/promotion de la santé auprès des personnes hébergées dans 
les centres d’accueil et de socialisation de l’EVAM. 
Depuis l’automne 2015, afin de faire face à l’afflux de migrants dans le canton de Vaud, les lignes 
administratives, infirmières et médicales de l’USMi ont été renforcées. Des équipes mobiles ont 
également été déployées sur le terrain afin de se rendre rapidement dans les nouveaux centres 
d’hébergements ouverts par l’EVAM pour y évaluer l’état de santé de leurs résidents. 
Les médecins de premier recours (MPR) du réseau (178 MPR conventionnés au 26 juin 2018) 
apportent leur expertise et collaborent étroitement avec l’équipe de l'USMi. Peuvent être nommés 
au titre de MPR « RESAMI » les médecins généralistes, internistes ou pédiatres, installés en cabinet 
de groupe ou individuellement, ayant conventionné avec le RESAMI et bénéficié d’une séance 
d’information sur le fonctionnement du réseau au moment de leur adhésion. Les MPR sont répartis 
dans les quatre régions sanitaires ; chacune des régions possède un ou deux MPR référents, suivant 
le nombre de MPR conventionnés. 
Les MPR ont pour rôles de : 
• Prodiguer les prestations de soins appropriées et adéquates aux adhérents du RESAMI ; 
• Maintenir une collaboration avec l’USMi pour leurs patients communs, notamment en 
utilisant les outils d’échange d’information propres au RESAMIe. 
Les MPR bénéficient d’une collaboration privilégiée avec l’USMi, d’un encadrement, de formations 
et de séances d’informations proposées par le Comité de suivi opérationnel (CSO) du RESAMI et par 
les MPR référents de leur région avec le soutien du secrétariat RESAMI. Ils sont en outre invités à 
suivre une formation annuelle spécifique « Santé & Migrants », dispensée par le RESAMI. Les MPR 
ne reçoivent pas de rémunération spécifique pour les patients du RESAMI ni pour leur adhésion en 
tant que MPR du réseau. 
De nombreux autres prestataires de soins (médecins spécialistes, pharmaciens, dentistes, 
opticiens, etc.) s’articulent autour de ces prises en charge selon leurs champs de compétences. 
Les adhérents au RESAMI peuvent par ailleurs recourir aux services d’interprétariat dans le cadre 
des consultations. Le paiement des factures liées aux frais d’interprétariat est assurée par l’EVAM 
(financement par le Service de la population (SPOP) / Coordination asile (COASI). 
                                                          
e NB : La plateforme sécurisée RESAMI ne permet pas d’échanger des informations entre USMi et MPR. A ce jour une fiche de liaison 
papier établie par l’USMi est envoyée au MPR lorsqu’un patient est référé. Cette fiche de liaison devrait être renvoyée par le MPR à 
l’USMi une fois sa prise en charge faite. 
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1.3.2 Les modes de prise en charge 
Après une phase dite de santé communautairef pouvant aller jusqu’à une annéeg et concernant 
l’ensemble des MDA, la poursuite du suivi au sein du RESAMI s’effectue par le patient sur une base 
volontaire non formalisée. L’USMi poursuit alors sa prise en charge et son orientation des patients 
dans le réseau médico-sanitaire vaudois en étroite collaboration avec les MPR du réseau. Les 
patients qui ne désirent pas adhérer au RESAMI à l’issue de la phase de santé communautaire sont 
pris en charge par le réseau sanitaire « ordinaire ». 
A ce jour, il n’est pas possible de savoir, de manière simple, combien de patients ont effectivement 
suivi la phase communautaire et parmi eux, combien sont, durant cette phase communautaire, 
suivis individuellement uniquement par l’USMi, par les MPR ou par d’autres professionnels de santé 
n’appartenant pas au réseau. Il est difficile également de savoir combien de patients, à l’issue de la 
phase communautaire, demeurent pris en charge par le RESAMI, par l’USMi et/ou par les MPR, ou 
décident de s’orienter vers le réseau médico-sanitaire « ordinaire ».  
La prise en charge n’est par ailleurs pas linéaire : certains patients peuvent ne pas solliciter le 
réseau RESAMI durant plusieurs mois, soit parce que leur état de santé ne requiert aucune 
prestation médicale, soit parce qu’ils disposent d’une prise en charge dans le système « ordinaire » 
qui convient à leurs besoins, puis, pour différentes raisons, y recourir ponctuellement ou de façon 
durable. D’autres, adhérents au RESAMI, peuvent décider d’en sortir, suite à un déménagement les 
éloignant de l’USMi par exemple, puis y revenir quelques mois plus tard, par exemple en l’absence 
de MPR dans leur région ou suite à des difficultés rencontrées avec les professionnels de santé hors 
réseau. Les trajectoires des patients, au sein du RESAMI, et entre le RESAMI et le système de santé 
« ordinaire », ne sont à ce jour pas connues. 
Il est enfin souhaité, par la direction stratégique du RESAMIh, que celui-ci priorise sa prise en 
charge, au-delà de la première année, à destination des patients les plus vulnérables, les autres 
patients pouvant être suivis dans le système de santé ordinaire. Cette mission spécifique pose la 
question de la définition de la vulnérabilité et des critères d’adhésion au RESAMI.  
La PMU avait mené un travail pour définir la vulnérabilité et avait proposé une grille de critères afin 
de quantifier la vulnérabilité au moyen d’un score. Ce score devait permettre de cibler les patients 
les plus vulnérables et d’axer la prise en charge de l’USMi sur cette population. Cette grille était 
composée de deux parties. La première partie concernait les prestations de santé publique 
délivrées durant la première année suivant l’arrivée du patient dans le canton de Vaud et se 
présentait sous forme de check-list des prestations réalisées durant ce laps de temps, à savoir : 
• Une évaluation de santé ; 
• Une explication du système de santé ; 
                                                          
f Il n’y a pas de terme officiellement consacré pour cette phase qui est parfois aussi appelée phase « mandat de santé publique ». Par 
souci de simplification, nous utiliserons l’expression « phase de santé communautaire » pour parler de cette phase. 
g Cette durée est basée sur le temps nécessaire pour administrer l’ensemble des vaccins (si l’ensemble vaccins sont faits à la suite cela 
prend 9 mois) en comptant une marge supplémentaire, pour une durée plus réaliste sur le terrain. 
h La Direction stratégique se compose de : Mme Pascale Rumo (SG DSAS) qui assure la présidence de la Direction stratégique depuis le 
1er novembre 2017; Marc Weber (SG DSAS) ; Martine Monnat (remplacée par Ahmed Berzig depuis le 01.06.18) (SSP) ; Joanne Kobel 
(SG DECS) ; Steve Maucci (SPOP) ; Anabel Melancia (SRC) ; Charles Vogel (CHUV) ; Erich Dürst (EVAM) ; Jacques Cornuz (jusqu’à fin 2017) 
(PMU) ; Françoise Ninane (PMU) ; Patrick Bodenmann (PMU) ; Brigitte Pahud (PMU). Nezha Gysler (PMU) en assure le secrétariat. 
1   INTRODUCTION 
RAISONS DE SANTÉ 306 15 
• Une sérologie de l’hépatite B ; 
• Les vaccinations réalisées (ROR, varicelle, IPV, hépatite, HPV) ; 
• Un programme de promotion de la santé en quatre modules. 
La seconde partie de la grille concernait plus spécifiquement les critères d’adhésion au RESAMI et 
proposait une dizaine de critères de vulnérabilité, sociale et sanitaire, que les professionnels de 
l’USMi devaient vérifier et commenter, avant de recommander ou non l’adhésion d’un patient au 
RESAMI. Les critères portaient sur l’environnement social (par exemple : complexité de la situation 
familiale, analphabétisme ou nécessité de recourir à un interprète), la santé mentale (par exemple : 
présence de pathologies limitant l’autonomie ou la compréhension, dépendance aux substances) 
et la santé physique (par exemple : présence de maladies chroniques ou de polymorbidités) des 
patients. 
Une phase test d’utilisation de cette grille a été réalisée entre mars et septembre 2015. Elle a 
montré que la grille était lourde à utiliser et peu adaptée à la réalité du RESAMI. Elle fournissait un 
reflet qui n’était pas toujours suffisamment nuancé par rapport à la situation des patients. D’autres 
facteurs (hors critères) intervenaient également dans le choix d’adhérer ou non au RESAMI pour un 
patient, tels que le lien thérapeutique établi, les habitudes, la proximité. Durant cette phase test, 
sur 124 patients résidant dans un foyer de l’EVAM, 46% ont été identifiés par les professionnels de 
l’USMi comme « vulnérables » et ont fait l’objet d’une recommandation pour l’adhésion, mais 68% 
des patients ont choisi d’adhérer au RESAMi quelle que soit la recommandation de l’USMi. 
Suite à la phase test, cette grille a donc été abandonnée. Il a été décidé de miser, en lieu et place 
de la grille, sur l’autorégulation du réseau. On ne dispose à ce jour d’aucune information chiffrée 
quant au degré de vulnérabilité présenté par les adhérents au RESAMI et, plus globalement, 
quant au profil médico-social des MDA, qu’ils soient pris en charge ou non par le RESAMI. 
C’est afin de combler ces lacunes quant aux caractéristiques de usagers du RESAMI et aux 
trajectoires des MDA dans le système de santé du canton que la PMU et le SSP ont contacté l’Institut 
universitaire de médecine sociale et préventive (IUMSP) et son Centre d’évaluation et d’expertise 
en santé publique (CEESAN) pour proposer un design d’étude adapté. 
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2 Objectifs de l’étude 
Hypothèse de départ : La direction stratégique du RESAMI a demandé à la PMU « de démontrer 
que le réseau, tel qu’il a été organisé et tel qu’il s’autorégule, répond bien à la mission qui lui a été 
confiée, à savoir axer sa prise en charge sur les personnes les plus vulnérables. Sur la base d’une 
étude méthodologique, nous devons quantifier globalement les flux pour s’assurer, en finalité, que 
les moyens mis à disposition sont utilisés de manière optimale. » 
L’étude proposée par le CEESAN comporte deux phases dont les objectifs sont les suivants : 
Phase préparatoire : 
• Acquérir une bonne connaissance de la littérature scientifique et décrire, sur cette base, 
les principaux enjeux concernant : a) la santé et les modèles de prise en charge médico-
sanitaire des requérants d’asile, b) la caractérisation des vulnérabilités dans un contexte de 
migration, et c) la consommation de soins par les requérants d’asile ; 
• Acquérir une compréhension détaillée et commune parmi les acteurs impliqués du 
fonctionnement et des objectifs prioritaires du RESAMI par l’élaboration d’un modèle 
logique décrivant les acteurs, les inputs, les activités, les outputs, les outcomes et les 
impacts associés au RESAMI, ainsi que les liens entre ceux-ci ; 
• Acquérir une bonne connaissance du type de données disponibles dans les bases de 
données gérées par les différents acteurs impliqués dans le RESAMI ; 
• Sur la base des informations collectées au travers des objectifs précédents : rédiger une 
requête auprès de la Commission cantonale d'éthique de la recherche sur l'être humain 
(CER-VD) en vue d’obtenir son aval pour la réalisation de cette étude ; 
• Proposer un bref protocole (avec calendrier et budget) pour la phase de réalisation de 
l’étude, décrivant le type d’analyses prévues pour renseigner les objectifs ci-dessous. 
Phase de réalisation de l’étude : 
L’étude prévue poursuit quatre objectifs principaux qui nécessitent l’utilisation de données 
personnelles codées des MDA âgés de 18 ans ou plus : 
• Décrire les trajectoires et les coûts de prise en charge médico-sanitaire des MDA, au sein 
du RESAMI et dans le système de santé « ordinaire » ; 
• Estimer le nombre et la proportion de MDA pris en charge par le RESAMI et dans le 
système de santé « ordinaire » durant la phase communautaire et à l’issue de cette phase 
communautaire. Plus précisément, il s’agira d’estimer : 
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− Les modes de prise en charge individuelle des MDA durant la phase de santé 
communautaire (USMi et/ou MPR, professionnels de santé hors RESAMI) ; 
− La proportion de MDA qui poursuivent une prise en charge au sein du RESAMI à l’issue 
de la phase de santé communautaire et parmi eux, la proportion de MDA pris en 
charge par l’USMi et/ou par les MPR ; 
− La proportion de MDA qui ne poursuivent pas une prise en charge au sein du RESAMI 
à l’issue de la phase de santé communautaire et leurs éventuels autres modes de 
prise en charge ; 
• Evaluer le ciblage de la prise en charge proposée par le RESAMI, en comparant les 
caractéristiques sociodémographiques, les problématiques sanitaires et sociales et les 
consommations de soins des MDA pris en charge par le RESAMI à celles des MDA pris en 
charge par le système de santé « ordinaire » ; 
• Proposer des indicateurs simples permettant le monitorage du RESAMI à des fins de 
pilotage. 
NB : Le présent rapport porte sur la phase préparatoire de l’étude. 
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3 Méthodes 
Un groupe de pilotage a été mis sur pied afin d’encadrer, de manière centralisée, la réalisation de 
cette étude, tout en permettant que les différentes parties prenantes délibèrent et se coordonnent. 
Ce groupe de pilotage est composé par des représentants des institutions impliquées dans le 
RESAMI ou dans le financement de cette étude : PMU, SSP-VD, EVAM, OFSP. Il sera présidé par le 
responsable de missions stratégiques du SSP-VD. Ce groupe de pilotage a également pour mission 
de faciliter la réalisation de l’étude dans ses différentes étapes tant d’un point de vue pratique, 
scientifique que stratégique. 
3.1 Revue ciblée de la littérature 
Les bases de données suivantes ont été consultées avec l’appui d’un documentaliste professionnel : 
Embase, Epistomonikos, PubMed, Banque de Données Santé Publique (BDSP-France), Réseau 
d’information sur les migrations internationales (REMISIS), Web of Science, Google Scholar. La 
stratégie de recherche s’est notamment appuyée sur les mots-clés suivants : « refugee », « asylum 
seek*i », « forced migrant* », « undocumented immigrant* », en lien avec « health status », 
« health care system », « health care utilization », « health care access », « care trajectory », et 
« vulnerab* ». 
Les listes de références des articles issus de cette recherche ont ensuite été consultées afin de 
compléter l’identification d’articles potentiellement pertinents. 
3.2 Elaboration d’un modèle logique du RESAMI 
Sur la base des différents documents et des informations obtenues au sujet du RESAMI, l’équipe de 
recherche a retranscrit sous la forme d’étiquettes séparées la liste des acteurs, des inputs, des 
activités, des outputs, des outcomes et des impacts susceptibles d’entrer en jeu dans le 
fonctionnement du RESAMI. Les définitions suivantes ont été retenues et présentées aux membres 
du groupe de pilotage pour caractériser ces différentes rubriques : 
Acteurs : Personnes ou institutions liées au pilotage et/ou à la mise en œuvre du projet, y compris 
les usagers ; 
Inputs : Ressources à disposition du projet (financement, compétences, matériel, 
infrastructures) ; 
Activités : Ensemble des actions nécessaires au bon fonctionnement du projet ; 
Outputs : Produits des activités (ne peuvent pas exister sans ces activités) ; 
Outcomes : Changements que le projet devrait induire, à court, moyen ou long termes mais qui 
pourraient également résulter pour tout ou partie de facteurs externes au projet ; 
                                                          
i L’astérisque signifie que le mot est tronqué et que toutes les extensions possibles du mot doivent être incluses dans la recherche 
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Impact : Changement ultime (macro) que le projet devrait induire en réponse à la problématique 
centrale qui a motivé le projet. 
Les membres du groupe de pilotagej ont ensuite été réunis lors d’un atelier d’élaboration du modèle 
logique. Les participants à l’atelier ont complété ces étiquettes puis les ont agencées de manière 
logique en se concentrant d’abord sur la construction et le maintien du réseau RESAMI, puis sur la 
prise en charge médico-sanitaire des MDA. 
A la suite de cet atelier, l’équipe de recherche a procédé à une synthèse et à la mise en forme d’un 
modèle logique unifié. Cette première version du modèle logique a été transmise par voie 
électronique aux participants de l’atelier en leur demandant de commenter et de proposer les 
modifications jugées nécessaires. Une seconde version du modèle logique a été élaborée en 
intégrant les commentaires et demandes de modifications, et a été soumise aux participants pour 
validation. 
3.3 Identification des données disponibles 
Un enjeu important de ce volet consistait à obtenir des informations précises sur le type de données 
disponibles sans avoir un accès direct aux données, puisque cet accès était subordonné à 
l’obtention de l’aval de la Commission cantonale d'éthique de la recherche sur l'être humain du 
canton de Vaud (CER-VD). 
Une séance technique a été organisée le 31.01.2018 avec des représentants des institutions 
impliquées dans le RESAMI ou susceptibles de détenir des données utiles (PMU, EVAM, CHUV). En 
guise de préparation à cette séance, les participant-e-s avaient été invité-e-s à vérifier les points 
suivants : 
• Existe-t-il un descriptif (par ex. liste des variables saisies, log-book) des bases de données 
en lien avec le RESAMI au sein de leurs institutions respectives ? 
• Quels types de variables (médicales, sociodémographiques, administratives) en lien avec le 
RESAMI sont disponibles dans leurs bases de données ? 
• Existe-t-il un identifiant unique et si possible codé permettant d’identifier les MDA dans 
leurs bases de données ? 
Cette première séance a permis d’identifier les principales bases de données disponibles et leurs 
caractéristiques générales, ainsi que leurs administrateurs. 
Sur cette base, un tableau EXCEL à compléter a été élaboré pour chaque base de données, avec la 
liste des informations d’intérêt présentes ou supposées l’être (un type d’information par ligne), et 
en colonnes des demandes de précisions adressées aux administrateurs des bases de données. Ces 
                                                          
j La représentante de la gestion administrative du RESAMI à la PMU, le responsable des soins infirmiers de l’USMi, le représentant de la 
gestion administrative liée au RESAMI au sein de l’EVAM, un représentant de l’OFSP (anciennement impliqué dans la création du 
réseau de soins pour les requérants d’asile à la PMU), la représentante de l’Office du médecin cantonal du canton de Vaud en charge 
des populations vulnérables. 
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précisions portaient sur : 1) la confirmation que l’information en question existait bel et bien dans 
la base de données, 2) le nom donné à la variable relatant cette information, 3) le format dans 
lequel l’information était disponible, 4) la dernière colonne permettait d’ajouter des commentaires 
libres. 
Des précisions ont ensuite été échangées par voie électronique et/ou par téléphone afin de 
compléter les informations fournies dans les tableaux EXCEL par les administrateurs des bases de 
données. 
3.4 Soumission du projet d’étude à la Commission 
d’éthique du canton de Vaud 
Un premier contact a été pris par voie électronique avec le Secrétariat scientifique de la Commission 
cantonale d'éthique de la recherche sur l'être humain du canton de Vaud (CER-VD) afin de vérifier 
si notre projet d’étude entrait dans le champ d’application de la Loi fédérale relative à la recherche 
sur l'être humain (LRH). 
Suite à la confirmation par le Secrétariat scientifique de la CER-VD que ce projet d’étude entrait 
dans le champ d’application de la LRH, nous avons préparé un dossier pour soumettre le protocole 
de l’étude à l’approbation de la CER-VD. Cette soumission s’est faite en suivant les consignes de la 
CER-VD (cf. http://cer-vd.ch/soumission.html) et en utilisant le portail internet BASEC: Business 
Administration System for Ethics Committees (http://www.swissethics.ch/index_f.html). 
3.5 Elaboration du protocole pour la phase de 
réalisation de l’étude 
Le protocole pour la phase de réalisation de l’étude a été rédigé sur la base des informations 
collectées durant la phase préparatoire. N’ayant pas encore obtenu le feu vert de la CER-VD pour 
l’accès aux données, l’estimation du travail de nettoyage, de contrôle qualité, de recodage, 
d’appariement et d’analyse des données demeure incertaine 
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4 Résultats 
4.1 Revue ciblée de la littérature 
Cette revue de la littérature s’appuie sur cinquante références issues de la recherche 
bibliographique. Les résultats sont regroupés au sein de sous-chapitres décrivant les connaissances 
sur l’état de santé des requérants d’asile, les facteurs de vulnérabilité, les bilans de santé dans les 
pays d’accueil, les barrières à l’accès aux soins, les modèles de prise en charge, et les coûts liés aux 
soins. 
4.1.1 Introduction 
La « Convention relative au statut des réfugiés » de 1951, mise en place par l’Organisation des 
Nations Unies, considère comme réfugiées les personnes qui ont fui leur pays d’origine par crainte 
d’y être persécutées pour des raisons de race, de religion ou d’opinion politiquek. Les requérants 
d’asile représentent les personnes qui ont demandé une protection internationale et dont le statut 
de réfugié n’est pas encore octroyé. La présente revue de la littérature se focalise en priorité sur 
les requérants d’asile. 
Deux revues de la littérature1, 2 rapportent une variabilité de la prise en charge sanitaire des 
requérants d’asile et des personnes sans-papiers au niveau international. De même, les définitions 
des populations migrantes et leurs caractéristiques varient selon les pays d’accueil, les zones 
quittées et les conditions d’exil3. Cette hétérogénéité rend difficiles les comparaisons 
internationales et suggère que les besoins de santé des requérants d’asile ne sont pas toujours 
satisfaits de manière analogue4. 
Les statistiques sur la migration mondiale sont imprécises en raison de la difficulté à compter les 
personnes selon la catégorie de migration auxquelles elles appartiennent et de l’ampleur du 
phénomène migratoire3. Les tendances mondiales établies par l’agence des Nations Unies pour les 
réfugiés, (UNHCR) fait état de 22,5 millions de réfugiés en 2016 pour 65,6 millions de personnes 
déracinées à travers le monde, dont 17% seraient accueillis en Europel. 
En 2016, 1,3 millions de demandes d’asile ont été déposées en Europe dont 2% en Suissem. Selon 
le Secrétariat d’Etat aux migrations (SEM), l’effectif en Suisse des personnes dans le processus 
d’asile se monte à 65'451 personnes au 28 février 2018 (25'340 femmes et 40'111 hommes), dont 
6'305 dans le canton de Vaud (1'779 personnes dans le processus de procédure, 4’470 personnes 
admises provisoirement et 52 personnes en suspens dans le processus d’exécution du renvoi)n. 
                                                          
k http://www.ohchr.org/FR/ProfessionalInterest/Pages/StatusOfRefugees.aspx - consulté le 4 avril 2018 
l http://www.unhcr.org/fr/apercu-statistique.html - consulté le 4 avril 2018 
m https://www.amnesty.ch/fr/themes/asile-et-migrations/asile-en-suisse/politique-dasile-en-suisse-faits-et-chiffres - consulté le 4 
avril 2018 
n (https://www.sem.admin.ch/sem/fr/home/publiservice/statistik/asylstatistik/archiv/2018/02.html - consulté le 4 avril 2018 
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Les nouvelles crises politiques ont amené un changement au niveau des caractéristiques des 
populations migrantes, avec une augmentation du nombre d’enfants mineurs non accompagnés, 
de familles, de femmes enceintes et de personnes âgées1. 
4.1.2 État de santé des réfugiés et requérants d’asile 
Données sur l’état de santé des requérants d’asile au niveau international 
Il y a peu d’informations disponibles sur l’état de santé des requérants d’asile, avec un constat 
similaire en ce qui concerne les migrants de manière générale4, 5. Les preuves d’un moins bon état 
de santé concernent surtout la maternité6 et la maladie mentale. Parmi les migrants en général, les 
requérants d’asile et les sans-papiers ont tendance à être plus exposés aux facteurs de risque qui 
influencent la santé mentale, par des expositions à la violence dans le pays d’origine, au stress 
pendant la migration et à la peur d’être débouté à l’arrivée dans le pays hôte5. Il y a relativement 
peu de données systématiques sur les maladies infectieuses et sur les maladies chroniques tout 
particulièrement cardiovasculaires et métaboliques. Cependant la littérature tend à supposer que 
les réfugiés ont des besoins de santé élevés2. 
Les différentes pathologies rapportées dans les études et les variations dans les prévalences 
publiées sont influencées par les pays de provenance des réfugiés ainsi que les conditions de 
migration. Les besoins de santé physique des migrants ont tendance à refléter le spectre 
endémique dans leur pays d'origine. Ainsi, les maladies infectieuses, y compris le VIH, la 
tuberculose, le paludisme et d'autres maladies parasitaires ont une prévalence plus élevées chez 
les immigrants de l'Afrique subsaharienne7. Des taux plus importants de maladies chroniques, y 
compris le diabète et les maladies cardiovasculaires, ont été observés chez des réfugiés d’Europe 
de l’Est. D'autres problèmes incluent une mauvaise dentition, la malnutrition, et une couverture 
vaccinale incomplète. Les prévalences observées dépendent également des directives nationales 
édictées pour le contrôle médical à l’entrée dans le pays d’accueil, c’est-à-dire le nombre et le type 
de dépistages et de diagnostics effectués. De manière générale en Europe, les requérants d’asile 
qui arrivent dans le pays hôte passent une visite médicale qui se focalise sur les maladies 
transmissibles et les vaccinations. Les lignes directrices édictées en Suisse vont dans ce sens (cf. 
section 4.1.4). 
Un état de situation épidémiologique des requérants d’asile en Grande-Bretagne8 a montré une 
situation hétérogène en 2001 avec un réfugié sur six présentant un problème de santé physique 
grave influant sur sa qualité de vie et deux réfugiés sur trois avec de l’anxiété et/ou de la dépression. 
Une étude pilote plus récente à Cardiff9 a mis en œuvre une auto-évaluation de la situation de santé 
de 30 réfugiés (15 Africains et 15 Asiatiques), dont 30% étaient au Royaume-Uni depuis plus de 
quatre semaines. Parmi eux, 23 réfugiés (76,7%) ont déclaré un problème de santé dont sept cas 
de traumatismes (23,3%), trois situations de grossesse (10%), deux cas pour chacune des cinq 
affections suivantes : maladie mentale, HIV, problèmes respiratoires, cardiovasculaires et musculo-
squelettiques, et 1 cas de problème dermatologique. En Australie, les problèmes identifiés en 2005 
au moment de l’arrivée de réfugiés africains10 concernaient les déficiences nutritionnelles (fer, 
acide folique, vitamine A et vitamine D), les maladies parasitaires intestinales, les maladies 
infectieuses (tuberculose, hépatite) et le manque de couverture vaccinale. 
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Données sur l’état de santé des requérants d’asile en Suisse 
En Suisse, une étude menée dans le canton de Bâle ville entre 2000 et 2003, auprès de 979 
requérants d’asile (âge moyen de 22 ans, 38% de femmes, 494 requérants provenant de la région 
Serbie, Monténégro, Kosovo et Bosnie, 111 de l’Afrique sub-saharienne, 63 de Turquie, 48 d’Iraq et 
47 du Sri Lanka)11 a recensé 142 personnes (14,5%) avec des maladies musculo-squelettiques, 138 
personnes (14,1%) avec des maladies respiratoires, 134 personnes (13,7%) présentant une maladie 
mentale, le plus fréquemment une dépression ou une situation de stress post-traumatique, 86 
personnes (8,8%) avec des affections de la peau, 84 personnes (8,6%) présentant des blessures, 62 
personnes (6,3%) avec des maladies infectieuses et parasitaires, 44 situations de grossesse et 
accouchement (4,5% du total des requérants et 11,8% des femmes), et 43 personnes (4,4%) avec 
des maladies cardio-vasculaires. L’analyse par régression logistique des facteurs qui influencent 
l’état de santé des requérants d’asile a montré que la population turque (OR 3,1, IC 95% 1.5-6.6) et 
celle du Sri Lanka (OR 4,0 IC 95% 1,6-9,7) présentait un plus grand nombre de blessures que les 
personnes du groupe de la Serbie-Monténégro et Bosnie-Herzégovine. Le fait d’être une femme 
n’est pas apparu comme un prédicteur significatif, sauf bien sûr en ce qui concerne les situations 
liées à la maternité. L’âge était positivement lié à chacun des groupes de maladies recensées. 
Une étude menée en 2016 à Berne12 chez 880 requérants syriens qui se sont présentés au service 
d’urgence entre le 1er novembre 2011 et le 30 juin 2014, a recensé des problèmes médicaux 
somatiques chez 321 patients (36,5%) dont 141 pour des maladies infectieuses et 70 pour des 
problèmes neurologiques, ainsi que des problèmes psychiatriques chez 137 patients (15,6%). 
Une autre étude rétrospective bernoise13 basée sur 3'675 requérants d’asile africains, dont 612 
Algériens, qui se sont présentés au service d’urgence entre janvier 2000 et le 30 novembre 2011, a 
recensé 1'628 (45%) cas présentant des problèmes de médecine interne, 1'487 (40%) cas de 
blessures, et 130 (3,5%) cas présentant des problèmes psychiatriques. 
Une étude dressant un aperçu de la multi-morbidité chez les requérants d’asile à Berne14 rapporte 
que les requérants d’asile sont dans un moins bon état de santé que les autres immigrants et la 
population locale. Des symptômes chroniques sont globalement rapportés par 49% à 77% des 
requérants. 
Focus sur la santé des femmes requérantes d’asile 
Le rapport de synthèse de l’OMS2 rapporte des situations périnatales moins bonnes pour les femmes 
migrantes par rapport aux femmes natives. Une politique nationale visant au renforcement de la 
protection individuelle et à la participation à la vie sociale réduirait les risques d’un accouchement 
prématuré, d’un plus faible poids du bébé à la naissance et de mortalité périnatale15, 16. 
Deux études publiées en Suisse soulignent principalement le problème d’accès à la contraception 
et l’exposition des femmes à la violence. Une étude menée dans le canton de Bâle ville17 a analysé 
les problèmes de santé reproductive auprès de 80 requérantes d’asile - âge moyen de 28 ans dont 
la moitié était originaire de l’ex-Yougoslavie - dans le but d’identifier leurs besoins en termes de 
santé périnatale. Les problèmes les plus fréquemment identifiés étaient les infections uro-génitales 
(41%) et les douleurs abdominales (25%). Dix-huit cas d’avortement ont été recensés parmi les 
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requérantes d’asile, ce qui représente un taux 2,5 fois plus élevé que parmi la population locale. 
L’isolement social et le manque de soutien pour s’occuper des jeunes enfants sont des facteurs qui 
motivent ces interruptions de grossesse. Ces femmes n’ont pas toutes un accès à la contraception, 
d’une part pour des raisons de compréhension d’utilisation et d’autre part pour des raisons 
financières. Il est à rappeler que la contraception ne fait pas partie des prestations remboursées 
par l’assurance obligatoire des soins en Suisse.  
Une étude prospective menée à Genève de février 2005 à octobre 200618 a comparé l’utilisation 
des mesures préventives et des soins pendant la grossesse chez des femmes enceintes sans-papiers 
(n=161) et un groupe contrôle de femmes enceintes en possession d’un permis de séjour légal 
(n=233). Soixante-et-un pourcents des femmes sans papiers ignoraient la contraception d’urgence 
par rapport à 9% dans le groupe contrôle. Les femmes sans-papiers ont consulté pour une première 
visite plus de 4 semaines plus tard comparativement aux femmes du groupe contrôle. Les 
complications pendant la grossesse, l’accouchement et le post-partum étaient similaires dans les 
deux groupes. Les auteurs concluent que les femmes sans-papiers sont plus à risque d’avoir des 
grossesses non désirées et des soins prénataux retardés. 
Focus sur la santé mentale des requérants d’asile 
Les symptômes de dépression, d’anxiété et d'agoraphobie sont régulièrement signalés chez les 
requérants d'asile. Ces symptômes résultent généralement de facteurs de stress, y compris le deuil, 
l’exil et la torture, et des taux élevés de syndromes de stress post-traumatiques sont signalés19. 
Une enquête menée en Suisse auprès de 78 requérants d’asile - recensés depuis le 1er août 2007 
et résidents depuis en moyenne 14 mois dans la région zurichoise - dont 71 étaient encore en 
attente d’une décision, aboutit au même constat : un diagnostic psychiatrique, dépression majeure 
et/ou syndrome de stress post-traumatique a été recensé chez 32 patients (41%)20. 
Beaucoup de ces symptômes peuvent être exacerbés par les conditions de vie dans le pays 
d’accueil, telles que la détention, la pauvreté, l’inactivité professionnelle et les conditions de 
logement7. La détresse mentale a une prévalence plus élevée chez les réfugiés comparativement à 
la population locale avec un risque encore accru pour les requérants d’asile21. Les principaux 
facteurs de risque associés à une mauvaise santé mentale sont le fait d’être une femme, d’avoir un 
âge avancé, d’avoir subi un traumatisme, et de manquer de soutien social. 
Le fait d’avoir une formation et un emploi dans le pays d’accueil a une influence positive sur la santé 
mentale. Ainsi, un soutien social, une prise en charge scolaire et la maîtrise de la langue peuvent 
améliorer la santé mentale des enfants à long terme ; tout particulièrement celle des mineurs non 
accompagnés ou exposés à la violence22, 23. 
Une étude basée sur le registre central de tous les services de santé mentale du canton de Zurich - 
incluant tous les patients de 18 ans et plus, admis dans un hôpital psychiatrique entre le 01.01.1995 
et le 31.12.2001, soit 28'204 patients24 - a révélé que les immigrants ont moins d’hospitalisations 
psychiatriques mais plus d’admissions en urgence. Les différences observées sont d’autant plus 
marquées chez les immigrants en provenance des pays les plus éloignés. 
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4.1.3 Facteurs de risque et vulnérabilité 
Les requérants d'asile constituent une population vulnérable en raison de nombreux facteurs de 
risque pré- et post-migratoires et durant l’exil. 4, 25-27. 
Dans l’ouvrage « Vulnérabilités, équité et santé » codirigé par Patrick Bodenmann, Yves Jackson et 
Hans Wolff et publié en 2018 aux éditions RMS / Médecins et hygiène28, les auteurs définissent la 
vulnérabilité dans une perspective éthique : la vulnérabilité est la probabilité accrue de subir un 
tort : n’importe quel tort, pour n’importe quelle raison. Cet ouvrage, paru après la réalisation de 
cette revue de la littérature, comporte plusieurs chapitres (notamment les chapitres 1.4, 1.7, 1.8, 
2.2, 2.9, 2.11, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9, 4.6, 4.7, 4.8) qui reprennent ou complètent des aspects 
abordés dans ce rapport. 
Les facteurs de risque pré-migratoires comprennent notamment : 1) l’incidence et la prévalence 
des maladies infectieuses dans le pays de provenance, par exemple la tuberculose, l’hépatite B ou 
le VIH, avec les risques supplémentaires d’acquisition et de transmission de ces maladies pendant 
le voyage, dans les centres de transit et à l’arrivée dans le pays hôte ; 2) l’incidence et la prévalence 
des maladies non-infectieuses, aigües et chroniques, par exemple hypertension et diabète ; 3) les 
facteurs environnementaux, géographiques, climatiques et politiques, qui incluent des 
traumatismes et la torture peuvent par exemple provoquer un syndrome de stress post-
traumatique, des maladies mentales et des atteintes physiques. En outre, les demandeurs d'asile 
viennent souvent de zones de conflit, sans accès à des services de santé adéquats ; 4) les facteurs 
sociaux et culturels du pays quitté, liés à l’éducation, aux conditions économiques et aux habitudes 
comportementales. 
Les facteurs de risque post-migratoires comprennent notamment : 1) la détention et la durée de la 
procédure d'asile ; 2) les barrières linguistiques et le manque de réseau social ; 3) le manque de 
connaissances sur le système de santé du pays d’accueil. 
Nous n’avons pas identifié d’article scientifique proposant un score basé sur des critères établis et 
validés qui permettrait de quantifier le degré de vulnérabilité d’un requérant d’asile donné. 
4.1.4 Bilans de santé dans les pays d’accueil 
De manière générale en Europe, les requérants qui arrivent dans un pays hôte passe une visite 
médicale qui se focalise principalement sur les maladies transmissibles et les vaccinations. Les 
examens médicaux et les dépistages effectués à l’arrivée des requérants dans les pays hôtes ne 
sont pas similaires dans l’ensemble des pays européens. Les dépistages sont soit obligatoires ou 
effectués à titre volontaire ou encore ils ne sont pas mis en œuvre. Par exemple, une enquête 
menée dans l’Union européenne4 mentionne 11 pays qui mettent en œuvre un dépistage des 
maladies mentales, dont seulement trois à titre obligatoire, et huit pays qui n’effectuent pas ce 
dépistage. Par contre, à cette même époque, 22 des pays étudiés (96%) pratiquent le dépistage de 
la tuberculose. 
Les lignes directrices édictées en Suisse vont dans ce sens avec des évolutions notables durant ces 
20 dernières années. En 1996 l’examen sanitaire de frontière comportait un dépistage de la 
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tuberculose (radiophotographie et test de Mantoux), le dépistage de l’exposition à l’hépatite B 
(anti-HBc) et les vaccinations selon le plan suisse - tétanos, diphtérie, poliomyélite, rougeole, 
oreillons, rubéole, et vaccination contre l’hépatite B selon le résultat du dépistage. Cet examen 
sanitaire était obligatoire pour tous les requérants d’asile arrivant en Suisse. Précédemment un 
dépistage des parasites intestinaux était également pratiqué29. 
Depuis le 1er janvier 2006o, toutes les personnes du domaine de l’asile qui entrent en Suisse 
(centres d’enregistrement et de procédures de Vallorbe, Bâle, Kreuzlingen, Chiasso ou centre de 
transit d’Altstätten, placés sous l’égide de la Confédération) reçoivent des informations sur le 
système de santé, la tuberculose et la vaccination grâce à un instrument audiovisuel adapté dans 
28 langues. Un bilan de santé est mené sur place par une personne soignante diplômée, infirmière 
avec une formation spécifique, qui utilise une anamnèse ciblée. A l’issue de cet entretien, les 
personnes de plus de 16 ans reçoivent des informations concernant le VIH et le sida au moyen d’un 
support audiovisuel. Un dossier médical est établi pour les personnes ayant nécessité un examen 
médical. Les mesures sanitaires de frontière prennent fin lors du départ du centres 
d’enregistrement et de procédures (CEP). Lors de l’attribution à un canton, le médecin cantonal 
reçoit s’il y a lieu des informations sur les médicaments prescrits et les coordonnées du médecin du 
CEP. C’est ensuite le canton qui accueille le requérant qui lui garantit l’accès aux soins médicaux de 
base. 
C’est la société « ORS Service AG »p qui applique depuis 2006 les mesures sanitaires aux frontières 
dans les CEP sur mandat de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP). Tous les requérants d’asile 
nouvellement arrivés sont soumis aux mesures sanitaires aux frontières dans les cinq jours qui 
suivent leur arrivée dans un CEP. 
Concernant la tuberculose, la détection d’un risque au moyen d’un bref questionnaire aboutit à une 
demande d’examen médical. Le renoncement depuis 2006 à un dépistage de routine par 
radiographie, dont le faible rapport efficacité/coûts est reconnu30, 31 aurait permis à la 
Confédération d’économiser environ 2,5 millions de francs par an sur la base de 10'000 requérants 
d’asileq. 
Une enquête sur les politiques en place quant au dépistage de l’hépatite B chronique chez les 
migrants32, 33 relève que : « Si la Suisse compte parmi les pays avec une faible prévalence d’hépatite 
B, 97% des requérants d’asile accueillis en Suisse chaque année proviennent de pays à moyenne ou 
haute prévalence d’hépatite B chronique. Alors que les risques de transmission et de complications 
de l’hépatite B chronique sont élevés, aucun dépistage de cette infection n’est à ce jour proposé 
systématiquement en Suisse à ces migrants. ». Un statut de la sérologie anti-HBc est toutefois 
réalisé d’office dans le canton de Vaud et dans cette même étude, la revue de 501 dossiers de 
migrants adultes arrivés dans le canton entre 2009 et 2011 a permis d’estimer une prévalence 
d’exposition au virus antérieure de 42% dans cette population. Selon les auteurs « pour améliorer 
la mise en évidence de l’hépatite B chronique chez les requérants d’asile, il conviendrait par 
                                                          
o Cf. OFSP : Réorientation des mesures sanitaires de frontière. Bulletin OFSP 1/06, pages 14-16 
p Cf. http://www.ors.ch/fr-CH/Encadrement/Service-sanitaire-de-frontiere 
q  Cf. OFSP : Dépistage de la tuberculose chez les requérants d’asile de 2000 à 2003. Bulletin OFSP 1/06, pages 12-13 
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exemple de mettre en place un dépistage systématique de l’AgHBs », premier indicateur d’une 
infection aiguë ou chronique. 
Dans le domaine de l’infectiologie, des recommandations pour la pratique clinique quotidienne 
soulignent l’importance de la vaccination précoce des réfugiés, idéalement dans les quelques jours 
suivant l’arrivée et préconisent de rechercher des infections chroniques, telles que l’infection par 
le VIH, la syphilis et l’hépatite B et C34. 
4.1.5 Accès et barrières aux soins des requérants d’asile 
Il y a relativement peu d’études qui analysent l’utilisation des services de santé par les requérants 
d’asile35. Au niveau international, quelques auteurs rapportent des sous-utilisations et des 
utilisations non optimales des services de santé36, 37. Il est fait mention de difficultés d’accès aux 
médecins généralistes ce qui mène à un recours aux services d’urgence pour des traitements non 
pressants. Des recours inadéquats se constatent aussi lorsque les réfugiés sont enregistrés chez des 
médecins de premier recours38. Il est également mentionné des consultations tardives pour des 
soins prénataux avec parfois des conséquences sur le terme de la grossesse. Les expériences 
antérieures dans l’utilisation des services de santé influencent les attentes des réfugiés avant de 
consulter une première fois. 
Barrières aux soins de santé 
Au niveau international, plusieurs barrières ont été identifiées1, 39, 40. Elles sont multifactorielles et 
sont en relation avec : a) la législation et le financement des soins ; b) la langue et les différences 
culturelles ; c) l’organisation des soins et l’accès aux soins ; d) la continuité des soins ; e) la 
coordination des soins. 
a. Barrières légales, administratives et financières 
Elles dépendent de la politique d’asile et de redistribution des ressources entres les réfugiés et la 
population locale. Elles sont liées au statut juridique du requérant et aux droits qui en découlent. 
Un processus facilitant et une couverture complète pour les soins de santé, sans délai d’attente, 
ont évidemment un impact positif sur l’accès aux traitements2, 41. 
Les couvertures sont variables selon les pays. Le financement et la prise en charge des réfugiés peut 
être comparable à ceux octroyés à la population du pays, par exemple en Suisse, dans les pays 
nordiques et en Angleterre qui a cependant instauré de nouvelles restrictions depuis août 2017r. 
Dans d’autres pays, la prise en charge se limite à des prestataires ou à des prestations spécifiques. 
La barrière financière est importante et la pauvreté des requérants les incite à reléguer les soins de 
santé à des besoins non prioritaires42, 43. 
                                                          
r Cf. https://cityofsanctuary.org/wp-content/uploads/2017/08/Asylum-Matters-Healthcare-Regulations-Briefing-2017-2.pdf 
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b. Barrières linguistiques et socio-culturelles 
Les barrières linguistiques et socio-culturelles sont considérées d’une manière générale comme les 
plus grands obstacles pour fournir des soins de qualité et adéquats aux réfugiés39, 44, 45. 
L’utilisation de traducteurs peut palier à cet obstacle mais cela nécessite de prendre plus de temps 
pour la prise en charge du patient et la consultation. De plus, les connaissances linguistiques 
n’engagent pas seulement le diagnostic, le traitement de la maladie et son suivi par le professionnel 
de santé, mais aussi le soutien pour prendre des rendez-vous, se rendre aux consultations, se 
déplacer dans les services de soins, expliquer les processus de soins au patient et à ses proches. 
La prise en compte des besoins fondamentaux implique la compréhension et le respect des 
différences socio-culturelles et religieuses, notamment dans les domaines de la santé des femmes 
et des soins périnataux. Dès lors émerge le besoin de médiateurs pouvant à la fois intégrer les 
connaissances ethniques et linguistiques pour faciliter une communication interculturelle entre les 
patients et les soignants et établir un lien de confiance43, 46. 
c. Barrières organisationnelles et obstacles à l’accès équitable aux services de soins 
De manière générale au niveau européen, il y a des réponses réactives plutôt que proactives par 
rapport aux besoins des réfugiés. Les flux migratoires sont fluctuants en nombre de personnes et 
en complexité et ils sont difficiles à anticiper. Cela nécessite une préparation structurée, parfois 
mise en veille, pour répondre de façon adéquate aux besoins spécifiques des requérants d’asile. Il 
en découle de possibles dysfonctionnements, tels que le recours inadéquat à des services 
d’urgence, l’incompréhension des besoins du patient et le moindre recours à des soins spécialisés46. 
Les principaux problèmes organisationnels sont : la faible disponibilité pour les requérants d’asile 
de la part du système de santé dans le cadre de son organisation habituelle ; la formation lacunaire 
des prestataires à certaines pathologies rencontrées chez les requérants d’asile ; la 
méconnaissance et l’incompréhension des besoins particuliers des réfugiés par rapport à leur 
culture et leur expérience antérieure en matière de soins ; l’éventuel éloignement géographique 
du domicile du requérant qui pose le problème de l’organisation et du financement de son 
transport aux consultations. 
d. Obstacles pour assurer la continuité et la coordination des soins 
Les professionnels de santé sont régulièrement confrontés à un manque d’information sur les 
patients requérants d’asile ce qui entrave la continuité des soins. Cela concerne notamment : 
l’absence de dossier médical à la première consultation ou la perte d’information pendant le transit 
jusqu’à l’installation du réfugié dans un centre d’hébergement ; le manque d'échange 
d'informations entre les pays transités et parfois au sein d'un même pays, avec perte d’une partie 
de l’impact de l’aide reçue lors des phases précédentes ; le manque de connexions entre les 
différentes bases de données ou un accès contraignant et difficile à ces informations ; la non 
documentation du statut des vaccinations. 
L’information sur la santé des patients joue un rôle central dans les soins et l’accès à cette 
information est d’autant plus difficile que les requérants proviennent fréquemment de pays et de 
cultures où les informations se récoltent auprès de la famille ou des proches plutôt qu’auprès d’une 
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organisation de soins47. La création d’un lien de confiance est indispensable pour que la 
communication puisse s’établir ouvertement, d’autant plus que les requérants se trouvent dans 
une situation d’attente d’un statut de résidence légalisé et qu’ils peuvent penser que la mention 
d’une pathologie peut affaiblir leur dossier. Par ailleurs, le système de santé du pays d’accueil est 
fréquemment consulté pour des demandes qui ne concernent pas directement la santé, par 
exemple pour régler des problèmes sociaux7, 41, 42. 
Les informations sur le droit des réfugiés à accéder aux soins de santé ne sont pas toujours fournies 
ou elles ne sont pas comprises par le requérant. L’obstacle majeur identifié au niveau européen est 
le manque de connaissance du requérant sur le système de santé du pays d’accueil, les services 
disponibles et sur façon de pouvoir y accéder42. Cela restreint leur participation au processus de 
soin, aux programmes de prévention et au dépistage des maladies chroniques. Au manque de 
littératie dans le domaine de la santé s’ajoutent les croyances culturelles sur la santé et la maladie28. 
Elles influencent la capacité des individus à comprendre les instructions des professionnels de la 
santé pour suivre correctement un traitement48. 
Mesure de l’accès aux soins 
La mesure de l’accès aux soins peut consister à comparer l’utilisation des prestations de soins entre 
les requérants d’asile et des populations locales. Une revue de la littérature a identifié 21 études 
menées dans 6 pays européens et a relevé les indicateurs utilisés pour mesurer l’accès aux soins 
des migrants49. Parmi ces indicateurs figurent le recours à la mammographie et le screening du col 
de l’utérus, le nombre de consultations chez un médecin de premier recours, le nombre de 
consultations chez un médecin spécialiste, le nombre de consultations en urgence ou en dehors des 
heures d’ouverture habituelle des consultations, ou encore le délai d’attente jusqu’au premier 
contact avec un référant de santé pour discuter des premiers signes d’une affection. Les auteurs 
relèvent un manque de comparabilité des groupes. Les données pour l’ajustement par les facteurs 
sociodémographiques et l’état de santé sont rarement disponibles. Il est également envisageable 
de comparer l’utilisation de services particuliers comme la vaccination, les soins de réadaptation 
après un traumatisme, ou les consommations médicamenteuses 50, 51. 
Pour évaluer l’utilisation des soins par les requérants d’asile, une revue systématique 42 a analysé 
32 études (23 quantitatives) dont 8 menées en Suisse. Les taux d’utilisation des soins sont variables 
et les résultats sont parfois contradictoires. La taille des échantillons, le type d’organisation des 
soins et les spécificités étudiées peuvent expliquer ces décalages. 
4.1.6 Modèles de prise en charge en Suisse 
L’OFSP a publié en 2017 un concept visant à garantir la détection, le traitement et la prévention des 
maladies transmissibles ainsi que l’accès aux soins de santé requis pour les requérants d’asile52. Les 
systèmes de prises en charge des requérants d’asile ne sont cependant pas identiques dans tous 
les cantons. L’identification des requérants nécessitant des soins, la mise en place d’une 
consultation et le suivi médical des patients n’ont pas fait l’objet à notre connaissance d’une étude 
comparative. Des variations sont attendues compte tenu des disparités déjà observées entre les 
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cantons en ce qui concerne la consommation des prestations médicales et pharmaceutiques prises 
en charge par l’assurance de base53. 
En termes d’organisation, les modèles proposés en Suisse comprennent notamment : 
• Le modèle proposé par la société ORS Service SA : « Dans le canton de Fribourg elle prend 
en charge l’encadrement et l’hébergement des requérants d’asile et leur offre des soins de 
santé professionnels : le personnel médical d’ORS Service AG informe, promeut la santé et 
prévient les problèmes médico-sociaux. Les prestataires encadrent et accompagnent les 
requérants d’asile vers une prise en charge autonome de leur santé »s. Selon leur site web, 
cette société a également des mandats pour les cantons de Bâle campagne, Zürich, Berne, 
Soleure et Argovie, ainsi qu’à l’étranger en Autriche et Allemagne ; 
• Le modèle de Bâle-ville, qui a organisé un système HMO (Health Maintenance 
Organisation), dans lequel les médecins jouent le rôle de « gate keepers »54 ; 
• Le modèle de « l’unité de médecine des voyages et des migrations » des HUG à Genève, qui 
propose une organisation spécifique pour les soins des requérants d’asile. 
• Le modèle vaudois RESAMI qui fait l’objet de la présente étude55, 56. 
4.1.7 Coûts et financement des soins aux requérants d’asile 
L’évaluation de la corrélation entre le montant des dépenses du United Nations High Commissioner 
for Refugees (UNHCR) à l’aide des données budgétaires 2011 ont montré une association entre le 
montant des dépenses et la mortalité des réfugiés57. L’analyse porte sur 1,6 million de réfugiés dans 
17 pays, correspondant à 20 sites. Elle relève des dépenses annuelles médianes en 2011 de l’ordre 
de 623.27 $ par personne, pour l’abri, la nourriture et les soins sanitaires. Les auteurs concluent 
que l'augmentation des dépenses du UNHCR pour les populations réfugiées est corrélée à une 
mortalité plus faible, reflétant probablement une vulnérabilité unique des réfugiés et une forte 
dépendance à l'aide. 
En Suisse, une étude menée dans le canton de Bâle ville entre 2000 et 2003, auprès de 979 
requérants d’asile54 a permis de recenser les coûts de leurs prises en charge sanitaires et de les 
comparer à un groupe contrôle astreint à consulter dans le même service ambulatoire. Les coûts 
moyens pour les requérants d’asile (295.50 CHF par mois) étaient plus bas que ceux des patients 
ambulatoires locaux qui consultaient dans ce même service (644,70 CHF par mois). Ces différences 
étaient significatives dans les groupes d’âges inférieurs à 50 ans mais pas au-delà. L’étude ne 
confirme pas l’hypothèse que les requérants d’asile consomment plus de ressources de santé. Les 
résultats suggèrent que les requérants jeunes et d’âge moyen (< 50 ans) consomment moins de 
ressources de santé que la population générale. 
Une étude sur la prise en charge de la santé mentale de 78 requérants d’asile dans le canton de 
Zurich20, a montré que les coûts annuels par patients sont 1,8 fois plus élevés pour les requérants 
(2'445 CHF) par rapport à la population résidente (1'366 CHF en 2008). L’échantillon n’est 
cependant pas suffisant pour observer des différences statistiquement significatives. Les auteurs 
                                                          
s Cf. http://www.ors.ch/fr-CH/Qui-sommes-nous-/Les-etapes-cles 
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relèvent que pour des raisons linguistiques les prises en charge des requérants sont plus axées sur 
les traitements médicamenteux que sur des entretiens psychothérapeutiques. 
En Allemagne, une étude a porté sur tous les réfugiés et requérants d’asile inscrits dans la 
statistique fédérale allemande entre 1994 et 201358. Elle a comparé les dépenses de santé entre les 
réfugiés au bénéfice d’un permis de séjour de longue durée ayant un accès normal aux soins et les 
dépenses des réfugiés ayant un accès restreint aux soins (soins limités aux conditions urgentes 
et/ou douloureuses). Pendant la période d’observation, les 4'160'172 années-personnes avec un 
accès restreint ont représenté des dépenses voisinant 5'570 milliards d’euros (1'339 euros par 
personne et par année) et les 1'528'111 années-personnes avec accès régulier ont représenté 1'472 
milliards d’euros (963 euros par personne et par année). Les auteurs estiment que la différence de 
375 euros par patient et par année correspond sur les deux décennies à une dépense de 1'560 
milliards d’euros, qui aurait pu être évitée en l’absence d’une restriction d’accès aux soins de santé. 
4.1.8 Principaux constats issus de la revue de la littérature 
État de santé 
• L’état de santé des requérants d’asile est variable selon les régions d’origine et les 
conditions de migration. La littérature relève majoritairement des besoins de santé élevés. 
• Les preuves d’un moins bon état de santé concernent surtout la maternité et la santé 
mentale, qui inclut les séquelles de tortures, deuils et stress ainsi que les syndromes 
posttraumatiques. 
• La diversité des méthodes d’investigation rencontrées (interviews et enquêtes sur des 
petits collectifs ou analyses rétrospectives sur des dossiers médicaux et des registres) et 
des populations étudiées limite la comparabilité des résultats et leur généralisation. La 
construction d’indicateurs comparables reste donc un défi pour les chercheurs. 
Accès aux soins 
• Un accès libre aux soins n’est pas universel et l’incapacité de payer les prestations et leurs 
coûts annexes, par exemple le transport jusqu’à la consultation, sont des freins souvent 
mentionnés. 
• Le manque de compréhension du système de santé et la faible littératie en santé sont des 
barrières importantes pour les requérants d’asile. 
• La continuité des soins par les mêmes professionnels et la connaissance des problèmes 
spécifiques rencontrés chez les requérants d’asile sont perçus comme des facilitateurs car 
ils favorisent un climat de confiance avec les soignants. 
• Les connaissances linguistiques et la compréhension des différences culturelles sont 
déterminantes pour adapter les processus de soins aux besoins individuels des patients. Le 
recours à des médiateurs culturels est souvent mentionné comme bénéfique dans la 
littérature. 
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Coûts et modèles de prise en charge 
• Des estimations faites dans le canton de Bâle-Ville sur des données allant de 2000 à 2003 
suggèrent que les requérants jeunes (<50 ans) consomment globalement moins de 
ressources de santé que la population générale. 
• Une étude faite en Allemagne, sur la base des statistiques fédérales entre 1994 et 2013, a 
montré que les requérants ayant un accès restreint au système de santé engendraient des 
dépenses supérieures (1'339 euros par personne et par année) comparativement aux 
réfugiés ayant droit à un accès régulier aux services de soins (963 euros par personne et 
par année). 
• Plusieurs modèles de prise en charge sont identifiés en Suisse, par exemple le modèle 
proposé par la société ORS Service SA, le modèle de type HMO à Bâle-Ville, une unité de 
médecine des voyages et des migrations à Genève et le modèle vaudois RESAMI. Cette 
pluralité représente une opportunité d’entreprendre - dans une éventuelle étude 
complémentaire ultérieure - des comparaisons intercantonales. 
Enseignements utiles pour la réalisation de l’étude RESAMI 
Pour pouvoir être interprétées de manière adéquate, les analyses portant sur l’utilisation de soins 
par les requérants d’asile doivent prendre en compte un certain nombre de variables connues pour 
être associées à leur consommation de soins, comme par exemple l’âge, le sexe, la région d’origine, 
le niveau de formation, ou le statut légal dans le pays d’accueil. Il faut toutefois relever que les 
ajustements statistiques sont limités par la disponibilité et la qualité des données. Le contexte 
vaudois représente en ce sens une opportunité puisque en liant des bases de données de 
consommation de soins avec une base de données contenant des informations 
sociodémographiques pertinentes, des analyses d’association et des ajustements pourront être 
faits. 
Les modèles de prise en charge sont diversifiés et relativement peu décrits dans la littérature tant 
du point de vue organisationnel que du point de vue de l’efficience. Il y aura donc peu de points de 
comparaison disponibles pour interpréter les résultats de nos analyses en termes d’efficience. 
A l’issue de cette revue ciblée de la littérature, nous n’avons pas identifié de score basé sur des 
critères établis et validés qui permettrait de quantifier le degré de vulnérabilité des requérants 
d’asile. Les différents facteurs de risque pour une vulnérabilité accrue qui sont relatés dans cette 
revue de la littérature nécessitent une appréciation clinique pour que leur impact potentiel sur la 
santé d’un requérant d’asile donné puisse être évalué et intégré dans la prise en charge. En 
l’absence d’un tel score, nous devrons utiliser des variables « proxy » pour identifier de manière 
fragmentaire certains aspects de la vulnérabilité (par ex. faible niveau d’éducation, non 
compréhension d’une des langues nationales ou de l’anglais, etc.). 
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4.2 Modèle logique du RESAMI 
Le Tableau 1 présente le modèle logique auquel nous sommes parvenus en collaboration avec le 
groupe de pilotage, dont faisaient partie les représentants des institutions impliquées au premier 
chef dans le fonctionnement du RESAMI (PMU dont USMi, EVAM, Office du médecin cantonal). 
De manière habituelle, les colonnes présentent de gauche à droite les acteurs, les inputs 
(compétences mobilisées, ressources financières et logistiques), les activités, les outputs (i.e. les 
produits des activités), les outcomes (i.e. les résultats attendus à court et à moyen termes) et les 
impacts (i.e. les changements ultimes au niveau macro, visés par le projet). Pour des raisons de 
lisibilité, les impacts sont regroupés sur une page séparée en fin de tableau. 
Les lignes présentent le fonctionnement du RESAMI pour les domaines d’activités suivants : 
Direction de projet ; Administration relative aux nouveaux arrivants ; Phase de santé 
communautaire ; Suivi infirmier ; Suivi médical ; Interprétariat ; Saisie, facturation et 
remboursement des prestations ; Adhésion des patients. 
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Tableau 1 Modèle logique décrivant le fonctionnement et les objectifs du RESAMI 
 Acteurs Inputs Activités Outputs Outcomes Impacts 
D
ire
ct
io
n 
de
 p
ro
je
t 
- Direction 
stratégique 
RESAMI: 
DSAS (SG, 
SSP), DEIS 
(SG, SPOP, 
COASI), 
SRC, 
CHUV, 
PMU, EVAM 
- Compétences 
stratégiques 
(orientation 
stratégique du 
RESAMI) 
- Soutien 
institutionnel 
- Définir une stratégie pour le RESAMI 
- Suivre et adapter la stratégie lors de 3-4 séances par 
année 
- Stratégie en phase avec les besoins 
actuels 
- Optimisation de l'efficience du 
dispositif grâce à la 
planification stratégique, et au 
suivi opérationnel 
- Qualité et sécurité accrue des 
soins grâce aux procédures 
standardisées selon pratiques 
exemplaires 
- Autonomie accrue des 
infirmiers/ères USMi 
permettant de réduire le 
nombre d'actes médicaux 
- Développement + diffusion 
expertise du RESAMI aux 
professionnels de la santé 
- Amélioration de la réponse à 
l'urgence (afflux soudain) 
- Modèle pour la prise en 
charge d'autres réfugiés (par 
ex. personnes arrivées en CH 
avec permis B) 
- Reconnaissance des besoins 
spécifiques des MDA en 
matière de santé 
(v
oi
r I
m
pa
ct
s 
fin
 d
e 
ta
bl
ea
u)
 
- Comité de 
suivi 
opérationnel 
du RESAMI 
(CSO) 
(=PMU / 
EVAM / 
SSP / MPR) 
- Direction 
médicale 
- Direction 
infirmière 
- Direction 
administrative 
- Compétences 
managériales 
(direction 
opérationnelle du 
RESAMI) 
- Partenariat avec 
d'autres services 
concernés 
- Financement des 
soins RESAMI 
par l'AOS et le 
canton 
- Définir des objectifs/critères de qualité visés par le 
RESAMI et suivi opérationnel lors de 3 séances du 
CSO par mois  
- Recruter des nouveaux partenaires pour le RESAMI 
(par ex. pédiatres, MPR, autres médecins spécialistes) 
- Rédiger du matériel d'information et organiser des 
formations pour les médecins et autres partenaires 
RESAMI 
- Rédiger/mettre à jour un algorithme infirmier pour la 
réalisation des évaluations de santé 
- Rédiger des protocoles de délégation "automatique" du 
méd. --> inf. (sans besoin de validation) 
- Faire rédiger et traduire du matériel d'information / de 
promotion de la santé à l'intention des MDA 
- Répondre aux demandes du terrain (gérer RH + autres 
ressources pour réponse rapide en cas d'afflux 
important) 
- Suivre les coûts inhérents au RESAMI 
- Objectifs clairs, procédures 
standardisées 
- RESAMI peut s'appuyer sur un 
réseau de partenaires médicaux 
répondant aux besoins 
- Matériel d'information pour les 
médecins et autres partenaires 
RESAMI et partenaires formés 
- Matériel d'information sur le réseau 
sanitaire pour les MDA (multilingue) 
- Matériel écrit/audio de promotion de 
la santé (multilingue) 
- Effectifs adéquats en personnel et 
ressources suffisantes pour remplir 
les missions du RESAMI 
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 Acteurs Inputs Activités Outputs Outcomes Impacts 
A
dm
in
is
tr
at
io
n 
re
la
tiv
e 
au
x 
no
uv
ea
ux
 a
rr
iv
an
ts
 
- SEM (Centres 
d'enregistre-
ment et de 
procédure) 
- Compétences 
administratives et 
en assistance 
aux migrants 
- Signaler à l'USMi les cas demandant une attention 
médicale particulière 
- Les cas demandant une attention 
particulière sont vus et pris en charge 
en priorité 
- Les conséquences d'une prise 
en charge tardive des cas 
demandant une attention 
particulière sont évitées 
(V
oi
r I
m
pa
ct
s 
en
 fi
n 
de
 ta
bl
ea
u)
 
- SPOP - Attribuer l'aide d'urgence aux personnes en situation irrégulière ayant besoin de soins médicaux 
- Les bénéficiaires de l'aide d'urgence 
sont orientés vers l'USMi 
- Premier contact et accès facilité 
au système de santé pour les 
bénéficiaires de l'aide 
d'urgence 
- EVAM 
(Responsabl
e admin., 
assistants 
sociaux, ...) 
- Enregistrer les nouvelles arrivées dans le canton de 
Vaud + transmettre l'information au RESAMI 
- Conclure une AOS pour chaque MDA (requérant d'asile 
ou bénéficiaire de l'aide d'urgence) 
- Distribuer une information écrite (brochure "que faire si je 
suis malade?") et audio multilingue 
- Organiser des séances d'information collective, 
notamment en ce qui concerne l'AOS / assurance 
accident 
- Mettre les MDA en contact avec des professionnels des 
soins en cas de besoin urgent, orienter les demandes de 
soins si nécessaire 
- Mettre à disposition des titres de transport 
- Collecter des données sur les incidents d'incivilité et de 
violence au sein des centres d'hébergement 
- Les MDA sont enregistrés et reçoivent 
un identifiant administratif unique 
- Les MDA bénéficient d'une AOS et de 
la gestion du remboursement des 
frais médicaux 
- Les MDA sont orientés vers l'USMi 
- Les MDA sont présents aux séances 
d'information et reçoivent les 
informations nécessaires 
- Des statistiques sur les violences au 
sein des centres d'hébergement sont 
disponibles 
- Suivi administratif et médico-
infirmier facilité par l'attribution 
d'un identifiant administratif 
unique 
- Premier contact et accès facilité 
au système de santé pour les 
MDA 
- Diminution du risque de 
renoncement aux soins pour 
des raisons financières 
- Empowerment des MDA grâce 
à un accès facilité aux 
informations relatives à la 
santé 
- Mise en place de mesures de 
prévention en cas de violences 
commises au sein des centres 
d'hébergement 
- Responsable 
admin. 
RESAMI 
- Compétences 
administratives 
spécifiques 
(coordination, 
organisation des 
soins) 
- Convoquer les nouveaux arrivants pour une évaluation 
de santé dans l'USMi le plus proche 
- Organiser les consultations de suivi 
- Planifier les rendez-vous médicaux chez des spécialistes 
- Organiser l'interprétariat 
- Servir de porte d'entrée et de lien avec les partenaires 
externes 
- Les MDA reçoivent une convocation 
dans un langage qu'ils peuvent 
comprendre pour une évaluation de 
santé 
- Les rendez-vous sont fixés en 
fonction des besoins auprès des 
partenaires de soins 
- Un interprète est réservé en cas de 
besoin 
- Les liens sont assurés entre l'USMi et 
les partenaires externes 
- L'USMi représente pour tous 
les MDA le premier point de 
contact avec le système de 
santé dans le canton de Vaud 
- L'USMi joue un rôle de suivi et 
d'orientation au sein du 
RESAMI et du système de 
santé 
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 Acteurs Inputs Activités Outputs Outcomes Impacts 
Ph
as
e 
de
 s
an
té
 c
om
m
un
au
ta
ire
 
Infirmiers/ères 
USMi 
- Modules de 
prévention 
(matériel 
multilingue) 
- Santé mentale 
- Santé dentaire 
- Sport et 
alimentation 
- Promotion de la 
paix 
- Santé sexuelle 
- Addictions 
- Animer des séances collectives de prévention dans les 
locaux EVAM 
- Les MDA assistent aux modules de 
prévention 
- Amélioration des 
connaissances des MDA sur 
les comportements à risque et 
les comportements favorables 
à la santé 
- Accroissement de la capacité 
des MDA à prendre des 
décisions favorables à la 
santé 
(V
oi
r I
m
pa
ct
s 
en
 fi
n 
de
 ta
bl
ea
u)
 
- Compétences 
infirmières 
- Compétences 
transculturelles 
- Locaux EVAM 
loués par la PMU 
ou locaux 
externes 
- Bus de l'équipe 
mobile 
- Matériel de soins 
- Vaccins 
- Algorithme pour 
l'évaluation de 
santé 
- Protocole de 
délégation 
médicale 
""automatique"" 
(sans besoin de 
validation) 
- Dans les locaux de l'EVAM ou dans le bus de l'équipe 
mobile: 
- Réaliser une évaluation de santé (évaluation globale + 
par système + selon plaintes, poids, taille, pouls, TA) 
- Appeler un médecin USMi si un problème est détecté 
pendant l'évaluation de santé 
- Vacciner 
- Informer sur le système de santé vaudois 
- Offrir un soutien psychologique 
- Ouvrir les dossiers SOARIAN (dossiers médico-
infirmiers) pour saisir les constats 
- Organiser un suivi infirmier si nécessaire 
- Evaluer le degré de vulnérabilité (jugement clinique) 
- Favoriser l'autonomisation des moins vulnérables en 
les orientant vers des MPR hors USMi à l'issue de la 
phase de santé communautaire (= date de la dernière 
vaccination) 
- Respecter le libre choix des patients concernant les 
prestataires à qui ils souhaitent s'adresser (si 
nécessaire en présence d'un interprète) 
- Les MDA bénéficient d'une 
évaluation systématique de leur état 
de santé 
- Les vaccins sont mis à jour selon les 
recommandations de l'OFSP 
- Les situations de plus grande 
vulnérabilité sont identifiées 
- Les diagnostics infirmiers sont 
disponibles 
- Les cas qui le nécessitent sont vus 
par le médecin USMi ou référés à un 
prestataire extérieur suite à 
l'évaluation de santé 
- Les patients dont le degré 
d'autonomie est suffisant sont 
orientés vers un suivi par les MPR 
conventionnés RESAMI à l'issue de 
la phase de santé communautaire 
(NB: collaboration quasi exclusive 
avec MPR conventionnés RESAMI) 
- Les éventuels problèmes de 
santé sont identifiés 
précocement 
- Les mesures de prévention et 
de promotion de la santé sont 
proposées en fonction des 
besoins 
- Les examens et les 
traitements nécessaires sont 
entrepris rapidement 
- Les soins adoptent une 
approche globale et holistique 
et prennent en compte les 
facteurs de vulnérabilité des 
MDA 
- Les prestataires les plus 
""spécialisés"" dans les soins 
aux migrants sont sollicités 
par les MDA les plus 
vulnérables 
- Le canton dispose d'une vue 
d'ensemble sur l'état de santé 
des arrivants et de leurs 
besoins de soins 
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 Acteurs Inputs Activités Outputs Outcomes Impacts 
Su
iv
i i
nf
irm
ie
r 
Infirmiers/ères 
USMi 
- Compétences 
infirmières 
- Compétences 
transculturelles 
- Locaux EVAM 
loués par la PMU 
ou locaux 
externes 
- Bus de l'équipe 
mobile 
- Matériel de soins 
- Vaccins 
- Algorithme pour 
l'évaluation de 
santé 
- Protocole de 
délégation 
médicale 
""automatique"" 
(sans besoin de 
validation) 
Dans les locaux de l'EVAM ou dans le bus de l'équipe 
mobile: 
- Offrir des soins dans le cadre de la consultation 
infirmière 
- Offrir des conseils de prévention et de promotion de la 
santé individualisés et en continu.  
- Maintenir à jour le dossier médico-infirmier 
- Référer au médecin USMi, à un médecin conventionné 
RESAMI ou à un autre prestataire si nécessaire 
- Orienter le patient dans le réseau médico-sanitaire 
vaudois  
(si nécessaire en présence d'un interprète) 
- Les MDA bénéficient d'un suivi et de 
conseils lors de consultations 
infirmières adaptées à leurs besoins 
et à leurs spécificités 
- Accès facilité à des soins 
adaptés pour les MDA 
- Augmentation du sentiment de 
sécurité 
- Amélioration de l'adhérence 
aux traitements ou aux 
mesures de prévention 
(V
oi
r I
m
pa
ct
s 
en
 fi
n 
de
 ta
bl
ea
u)
 
Su
iv
i m
éd
ic
al
 
- Médecin 
USMi 
- Compétences 
médicales 
- Compétences 
spécifiques en 
soins aux 
migrants 
- Compétences 
transculturelles 
- Locaux EVAM 
- Bus de l'équipe 
mobile 
- Matériel de soins 
Dans les locaux de l'EVAM ou dans le bus de l'équipe 
mobile: 
- Donner des soins aux MDA (référés par les infirmières 
USMi, ou venant consulter dans le cadre d'un suivi 
médical), si nécessaire en présence d'un interprète 
- Utiliser la plateforme d'information du RESAMI 
- Ouvrir et maintenir à jour les dossiers SOARIAN 
(dossiers médico-infirmiers) pour saisir les constats 
(si nécessaire en présence d'un interprète) 
- Les diagnostics médicaux sont 
établis 
- Les traitements médicaux requis 
sont initiés" 
- Les MDA présentant des 
pathologies médicales voient 
leurs condition s'améliorer 
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 Acteurs Inputs Activités Outputs Outcomes Impacts 
Su
iv
i m
éd
ic
al
 
- Médecins de 
premier 
recours 
(MPR) 
conventionnés 
RESAMI 
- Organismes de 
premier 
recours (OPR): 
policliniques, 
urgences, 
hôpitaux 
publics 
(historiquement 
conventionnés) 
- Compétences 
médicales 
- Compétences 
spécifiques en 
soins aux 
migrants 
- Compétences 
transculturelles 
- Intérêt pour le 
domaine de la 
migration 
En cabinet privé: 
- Donner des soins aux MDA référés par l'USMi, ou 
venant consulter spontanément 
- Assurer le suivi médical des MDA souffrant de 
maladies chroniques 
- Travailler en étroite collaboration avec les inf. USMi 
pour garantir la continuité des soins 
- Vérifier le droit d'accès aux soins (statut 
assécurologique) des MDA sur la plateforme RESAMI 
- Prescrire des examens complémentaires et des 
traitements médicaux 
- Maintenir à jour le dossier médico-infirmier 
- Facturer les prestations (envoi à SRC ou à l'EVAM 
selon indications de la plateforme RESAMI) 
(si nécessaire en présence d'un interprète) 
- Les MDA nécessitant des soins 
médicaux réguliers et présentant 
une vulnérabilité accrue sont suivis 
de manière conjointe par un MPR 
conventionné RESAMI et/ou un OPR 
et l'USMi 
- Les MDA nécessitant des soins 
médicaux réguliers et ne présentant 
pas une vulnérabilité accrue ne sont 
en principe plus suivis par l'USMi au-
delà de la phase de santé 
communautaire. Ils poursuivent par 
contre leur prise en charge auprès 
d'un MPR conventionné RESAMI 
quel que soit leur degré de 
vulnérabilité (Les patients ne sont 
que très rarement référés à des 
MPR non conventionnés) 
- Amélioration de la 
coordination des soins entre 
partenaires du RESAMI tout 
en limitant la charge 
administrative (suppression 
des bons de délégation) 
- Diminution des risques de 
retard de prise en charge des 
MDA 
- Optimisation de l'utilisation des 
ressources disponibles 
- Satisfaction des MPR et des 
autres partenaires du RESAMI 
(V
oi
r I
m
pa
ct
s 
en
 fi
n 
de
 ta
bl
ea
u)
 
- Médecins 
spécialistes et 
MPR non 
conventionnés 
RESAMI 
- Autres 
professionnel
s de la santé 
hors RESAMI 
(p.ex. phar-
maciens,...) 
- Compétences 
médicales 
- Compétences 
médicales 
spécialisées 
- Autres 
compétences en 
matière de santé 
A l'hôpital ou en cabinet privé 
- Donner des soins aux MDA (référés par l'USMi, un 
MPR conventionné RESAMI ou non) 
- Travailler en collaboration avec les autres 
professionnels de la santé impliqués pour garantir la 
continuité des soins 
- Vérifier le droit d'accès aux soins (statut 
assécurologique) des MDA sur la plateforme RESAMI 
- Prescrire des examens complémentaires et des 
traitements médicaux 
- Maintenir à jour le dossier médical 
- Facturer les prestations (envoi à SRC ou à l'EVAM 
selon indications de la plateforme RESAMI) 
(si nécessaire en présence d'un interprète) 
- Les MDA nécessitant des soins 
médicaux réguliers et ne présentant 
pas une vulnérabilité accrue peuvent 
être suivis par un MPR non 
conventionné (situation rare, par ex. 
en cas de manque de disponibilité 
de MPR conventionnés) 
- Les MDA nécessitant des soins 
spécialisés sont suivis par les 
professionnels disposant de 
l'expertise requise 
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 Acteurs Inputs Activités Outputs Outcomes Impacts 
In
te
rp
ré
ta
ria
t 
- Interprètes 
- Compétences en 
langues 
- Compétences 
transculturelles 
- Offrir des services d'interprétariat dans le cadre de 
prestations de l'USMi (p.ex. évaluations de santé, 
consultations USMi) 
- Accompagner les patients lors de consultations à 
l'extérieur (p.ex. chez MPR ou chez spécialistes) 
- Facturer les prestations d'interprétariat 
- Les MDA peuvent bénéficier des 
services d'interprètes dans le cadre 
de consultations, s'ils le souhaitent 
- Meilleure compréhension 
entre professionnels de santé 
et MDA 
- Amélioration de la qualité et 
de la sécurité des soins 
délivrés aux MDA 
- Diminution des soins 
inappropriés liés aux 
problèmes de compréhension 
 
Sa
is
ie
, f
ac
tu
ra
tio
n 
et
 re
m
bo
ur
se
m
en
t d
es
 p
re
st
at
io
ns
 - Personnel administratif 
USMi 
- Compétences 
administratives 
spécifiques 
(procédures de 
saisie des 
prestations, de 
facturation, et de 
monitoring) 
- Transmettre via le CHUV les factures qui relèvent de 
l'AOS (essentiellement les vaccins) à SRC ou à l'assureur 
selon les indications enregistrées dans AXYA 
- Transmettre les fichiers de saisie des prestations de 
l'USMi au contrôle de gestion PMU qui utilise ces 
informations pour étayer les demandes de subsides 
(prestations non AOS) 
- Produire périodiquement des rapports d'activités 
- Rapports d'activité RESAMI détaillés 
- Les besoins de subsides sont 
documentés 
- Les MDA n'ont pas à se 
préoccuper des démarches 
nécessaires au remboursement 
de leurs soins 
-  Diminution du risque de 
renoncement aux soins pour 
des raisons financières 
- Les prestataires de soins sont 
remboursés en tiers payant 
- Amélioration continue du 
fonctionnement du RESAMI à 
travers le suivi des indicateurs 
utiles au pilotage 
(V
oi
r I
m
pa
ct
s 
en
 fi
n 
de
 ta
bl
ea
u)
 
- Personnel 
administratif 
EVAM 
- Gérer l'administration du mandat de courtage SRC 
- Gérer l'administration des contrats AOS (pour environ 
10% des MDA dont les contrats ne sont pas gérés par 
SRC) 
- Transmettre les factures qui relèvent de l'AOS aux 
assureurs  
- Payer les factures aux différents fournisseurs 
- Récolter et transmettre les factures médicales à SRC 
lorsqu'elles ont été envoyées par erreur aux MDA sous 
mandat SRC - Les frais médicaux relevant de l'AOS sont remboursés via une procédure 
efficace et centralisée 
- Courtier 
SRC 
- Gérer l'administration des contrats AOS 
- Transmettre les factures qui relèvent de l'AOS aux 
assureurs 
- Payer les factures aux différents fournisseurs + contrôle et 
paiement des frais d'interprétariat sur délégation EVAM 
- Assureurs 
AOS - Rembourser les soins médicaux qui relèvent de l'AOS 
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 Acteurs Inputs Activités Outputs Outcomes Impacts 
A
dh
és
io
n 
de
s 
pa
tie
nt
s 
- Requérants 
d'asile 
Ressources des 
MDA: 
- Health literacy 
- Résilience / 
coping 
- Adhésion à l'offre 
de soin RESAMI 
- Mobilité 
- Accepter une évaluation de santé 
- Accepter (ou non) la mise à jour des vaccins 
- Assister aux séances d'information sur le système de 
santé 
- Assister aux modules de prévention et de promotion de la 
santé 
- Recourir préférentiellement à l'USMi et au réseau 
RESAMI en cas de besoin de soins 
- Se déplacer pour demander / recevoir des soins 
- Participation des MDA aux démarches 
visant à préserver / améliorer leur état 
de santé 
- Augmentation de la confiance 
en soi et dans le système de 
santé 
- Meilleure acceptation de sa 
situation grâce à une prise en 
charge non stigmatisante 
- Empowerment et 
accroissement de la Health 
literacy 
- Satisfaction accrue 
- Diminution du recours 
inapproprié aux soins, 
notamment aux services 
d'urgence et aux spécialistes 
(V
oi
r I
m
pa
ct
s 
en
 fi
n 
de
 ta
bl
ea
u)
 
- Personnes 
en situation 
irrégulière, 
au bénéfice 
de l'aide 
d'urgence 
 Impacts 
Fi
na
lit
és
 c
om
m
un
es
 
- Equité d'accès à l'information 
- Equité d'accès aux soins 
- Couverture universelle par l'AOS 
- Amélioration / préservation de la santé des MDA 
- Réduction des inégalités en matière de santé entre MDA et population générale 
- Amélioration / préservation de la qualité de vie et amélioration de l’intégration des MDA 
- Diminution de l'impact de la vulnérabilité sur la santé des MDA 
- Diminution des coûts globaux de prise en charge des MDA par rapport à une prise en charge qui aurait lieu en l'absence d'un dispositif de type RESAMI 
- Optimisation des soins aux MDA en termes de coût-efficacité 
- Prise en charge sanitaire en adéquation avec les recommandations de la santé publique en matière de santé communautaire 
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4.2.1 Principaux constats issus du modèle logique 
Le modèle logique met en évidence le grand nombre d’activités et d’acteurs impliqués dans le 
fonctionnement du RESAMI, ainsi que les défis de coordination entre prestataires de soins 
(infirmiers, MPR, médecins spécialisés, hôpitaux), entre prestataires administratifs (PMU, EVAM, 
SRC), et finalement entre le pôle des soins et le pôle administratif. Le RESAMI mobilise un grand 
nombre d’expertises spécialisées (soins aux requérants d’asile, pratiques avancées dans les soins 
infirmiers, compétences transculturelles, interprétariat / médiation culturelle, procédures d’asile, 
assistance aux requérants d’asile, financement des soins) qui visent à optimiser la prise en charge 
médicale et sanitaire des requérants d’asile. 
En ce qui concerne les résultats attendus du RESAMI, le modèle logique confirme la volonté de 
disposer, avec l’USMi, d’une porte d’entrée privilégiée pour les requérants d’asile dans le système 
de santé vaudois. En plus de ce rôle de porte d’entrée, l’USMi joue également un rôle central dans 
le suivi et l’orientation des MDA qui nécessitent des soins infirmiers et/ou médicaux. Il est 
important de relever que les orientations proposées aux MDA par l’USMi ne revêtent aucun 
caractère contraignant. A partir du moment où les MDA sont assurés AOS, les soins qu’ils reçoivent 
dans le cadre de la LAMal sont remboursés (après soustraction de la franchise et de la quote-part) 
quel que soit le prestataire de soins. 
Après la phase de santé communautaire qui permet aux requérants d’asile de se familiariser avec 
le fonctionnement du système de santé suisse et d’acquérir une autonomie dans la gestion de leur 
santé, l’USMi continue d’assurer une mission de suivi et d’orientation pour les MDA les plus 
vulnérables. L’appréciation de la vulnérabilité s’appuie sur le jugement clinique des professionnels 
de l’USMi, ainsi que sur la demande de poursuite du soutien que formulent certains MDA. 
Une partie des outcomes identifiés au travers du modèle logique (par ex. sentiment des patients 
d’être mieux compris, ou d’avoir un plus grand contrôle sur leur santé) sont de nature qualitative 
et ne peuvent pas être appréciés au moyen des variables collectées de routine. 
Enseignements utiles pour la réalisation de l’étude RESAMI 
Un constat important issu de l’élaboration du modèle logique réside dans le fait qu’il n’y a pas d’acte 
administratif spécifique permettant d’identifier l’adhésion au RESAMI par les MDA. Si l’entrée dans 
le RESAMI est relativement facile à déterminer (premier contact entre un MDA et un prestataire du 
RESAMI, en principe un professionnel de l’USMi), la transition entre phase de santé communautaire 
et suite de la prise en charge est plus difficile à établir (la date du dernier vaccin constitue un 
marqueur potentiel de cette transition). La description des parcours de soins des MDA nécessitera 
d’établir un certain nombre de règles afin de déterminer pour chaque acte de soins s’il est réalisé 
au sein du RESAMI ou non, puis s’il est réalisé dans le cadre de la phase de santé communautaire 
ou non. Au vu de l’absence de marqueurs univoques, un risque d’erreur de classification sera 
présent. Son ampleur pourra être appréciée de manière plus précise lorsque nous aurons accès aux 
données. 
De la même manière, il n’y a pas d’acte administratif spécifique qui permettrait d’identifier les MDA 
les plus vulnérables. Le meilleur marqueur de la prise en charge des personnes les plus vulnérables 
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serait la poursuite d’une prise en charge régulière par l’USMi (conjointement ou non avec un MPR 
conventionné RESAMI) au-delà de la phase de santé communautaire. Là également, nous devrons 
nous baser sur des indicateurs indirects avec un risque d’erreur de classification. 
L’étude prévue a pour vocation principale de décrire les parcours de soins et d’identifier 
d’éventuelles associations entre parcours de soins et caractéristiques des usagers. Elle ne 
permettra pas d’évaluer de manière exhaustive l’atteinte des résultats que le RESAMI s’est fixés. 
4.3 Type de données disponibles 
Les catégories de données suivantes ont été identifiées durant la phase préparatoire de l’étude : 
• Données sociodémographiques (à l’exception des noms, prénoms, dates de naissance, 
adresse de résidence, ou toute autre information permettant une identification) issues de 
la base de données administrative de l’EVAM (« ASYLUM ») ; 
• Données de facturation des frais médicaux des MDA issues de la base de données de Swiss 
Risk & Care (SRC), courtier en assurances maladies en charge de gérer les contrats 
d’assurance maladie des MDA ; ces données comprennent les données de facturation des 
médicaments qui sont transmises à SRC par l’OFAC et l’IFAK (coopérative/association de 
pharmaciens) ; les données relatives à l’identité des MDA seront supprimées avant envoi 
de la base de données à l’équipe de recherche ;  
• Données administratives permettant d’identifier si une prestation est réalisée dans le 
cadre du RESAMI ou non, issues de la plateforme sécurisée RESAMI (les prestataires 
RESAMI et les autres prestataires qui souhaitent s’assurer du remboursement de leurs 
prestations doivent cocher une case spécifique sur la plateforme lorsqu’ils délivrent une 
prestation à un MDA) ; les données relatives à l’identité des MDA seront supprimées avant 
envoi de la base de données à l’équipe de recherche ; 
• Données relatives aux prestations infirmières réalisées par l’USMi, issues d’une base de 
données de saisie des prestations infirmières ; les données relatives à l’identité des MDA 
seront supprimées avant envoi de la base de données à l’équipe de recherche. 
Le Tableau 2 ci-dessous donne un aperçu détaillé des informations disponibles selon la source. 
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Tableau 2 Informations disponibles selon la source 
Source EVAM Source SRC Source USMI Source RESAMI Source CHUV 
(données agrégées 
uniquement) 
N° EVAM (ne 
permet pas 
d'identifier la 
personne) 
N° EVAM (ne permet 
pas d'identifier la 
personne) 
N° EVAM (ne permet 
pas d'identifier la 
personne) 
N° EVAM (ne permet 
pas d'identifier la 
personne) 
Distribution des durées 
de séjours hospitaliers 
des MDA durant une 
année donnée 
Âge (sans date de 
naissance) 
Coûts facturés par 
prestataire et type de 
prestation 
Lieu consultation 
USMI 
Date du premier 
contact avec le 
RESAMI 
Distribution des 
montants facturés 
(hospitalier + 
ambulatoire) pour les 
MDA durant une année 
donnée 
Sexe Coûts des 
médicaments 
facturés 
RDV USMI manqué Date du dernier 
contact avec le 
RESAMI 
 
Etat civil Noms ou types de 
médicaments 
facturés  
Type de RDV USMI 
(avec ou sans RDV, 
RDV tél.,…) 
Nombre de 
prestataires par 
patient 
 
Situation familiale Coûts des 
traitements 
stationnaires aigus 
Type de prestation 
USMI (évaluation 
santé, vaccination, 
consultation 1ère 
ligne, …) 
Professions des 
prestataires 
 
Région d'origine Durées des séjours 
hospitaliers 
Durée de la 
prestation USMI 
Historique des prises 
en charges (et des 
RDV manqués) par 
patient ou par 
prestataire pendant 
une période donnée 
 
Parle le français 
(oui/non) 
Nombres de séjours 
hospitaliers 
Partenaires 
contactés par USMI 
Liste des MPR 
conventionnés 
RESAMI 
 
Parle l’allemand ou 
l’italien ou l’anglais 
(oui/non) 
Nombres et types de 
consultations 
ambulatoires 
(Médecins en cabinet 
vs ambulatoire des 
hôpitaux et MPR vs 
médecins 
spécialistes)  
Supervision USMI 
par somaticien ou 
psychiatre 
Suivi au sein du 
RESAMI (oui/non) 
sur la base de 
l'historique de prise 
en charge 
 
Mois et année de 
départ du pays 
d'origine 
Nombre et coûts 
d'examens 
(laboratoire, radiologie, 
…) / de soins 
complémentaires 
(physiothérapie,…)  
Prestataire ou 
service vers lequel le 
patient a été référé 
par USMI 
Affiliation SRC 
(oui/non) 
 
Mois et année 
d'arrivée en CH 
Nombres de visites 
pour soins à domicile 
Prestations USMI à 
facturer 
  
Mois et année 
d'arrivée VD 
Coûts des soins à 
domicile facturés 
Type d'interprétariat 
durant le RDV 
  
Statut légal Coûts des prises en 
charge en EMS 
facturés 
Dates des 
prestations USMI 
  
Région de 
résidence (une des 
4 zones sanitaires 
du canton) 
Coûts des soins 
dentaires facturés (à 
la charge de la 
LAMal) 
   
 Dates des épisodes 
de soins 
   
Type 
d'hébergement 
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Source EVAM Source SRC Source USMI Source RESAMI Source CHUV 
(données agrégées 
uniquement) 
Certificat de 
vulnérabilité F597 
(binaire: oui ou 
non) 
    
Degré d'assistance 
financière ou en 
nature nécessaire 
("assisté"; 
"partiellement 
assisté"; 
"autonome") 
    
Suivi des mesures 
d'intégration 
    
Mois et année de 
sortie de l'EVAM 
    
Circonstances de 
sortie de l'EVAM 
    
 
 
4.4 Réponse de la Commission d’éthique du canton 
de Vaud 
La requête et le protocole d’étude ont été soumis le 11 avril 2018 à la Commission cantonale 
d'éthique de la recherche sur l'être humain du canton de Vaud (CER-VD). Dans sa réponse du 2 mai 
2018, celle-ci n’a pas accordé l’autorisation en l’état, demandant des compléments d’information. 
Une version révisée de la requête, ainsi que des réponses point par point aux questions soulevées 
a été adressée à la CER-VD qui a donné son autorisation suite à ces compléments. 
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5  
Protocole pour la 
réalisation de 
l’étude 
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5 Protocole pour la réalisation de l’étude 
5.1 Méthodes 
5.1.1 Description de l’échantillon et période couverte par les données 
Les critères d’éligibilité et la période couverte par les données qui sont décrits ci-après ont été 
choisis afin de couvrir une durée potentielle de soins suffisante (entre deux ans et demi et plus de 
six ans) tout en minimisant l’hétérogénéité dans la teneur et la qualité des données récoltées. 
Critères d’inclusion de la population étudiée 
La population étudiée sera composée de l’ensemble des personnes qui remplissent les deux critères 
suivants : 
• Majeures au moment de leur arrivée dans le canton de Vaud ; 
• Qui ont été enregistrés à l’EVAM entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2015. 
Critères d’exclusion de la population étudiée 
Toutes les personnes qui ont bénéficié ou qui bénéficie de l’EVAM, mais qui ne remplissent pas les 
critères d’inclusion mentionnés ci-dessus seront exclues de l’échantillon d’analyse. 
Période couverte par les données 
Les données couvriront toute la durée de suivi médical des personnes incluses dans la population 
d’étude, depuis l’enregistrement auprès de l’EVAM jusqu’à la date de sortie de l’EVAM ou jusqu’à 
la date où l’extraction des données sera réalisée pour les MDA encore enregistrés auprès de l’EVAM 
à ce moment-là. 
5.1.2 Obtention et stockage des données 
Après obtention de l’approbation du protocole de l’étude par la CER-VD, nous établirons des 
contrats pour la transmission de données codées et dé-identifiées avec la Policlinique médicale 
universitaire de Lausanne (PMU), l’Etablissement Vaudois d’accueil des migrants (EVAM), Swiss Risk 
and Care (SRC), et le Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV). Les données nous seront 
transmises seront stockées sur un serveur sécurisé du CHUV. La Direction du projet de recherche 
aura au préalable vérifié que les données auront bien été dé-identifiées - sur la base des instructions 
fournies - par les administrateurs des bases de données avant leur transmission. L’accès aux fichiers 
de données sera protégé et restreint aux seules personnes autorisées à accéder aux données. 
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Les données décrites dans la section 4.3 et détaillées dans le Tableau 2 seront utilisées pour créer 
un fichier unique, par appariement des données. L’EVAM attribue à chaque nouveau MDA un 
numéro administratif (numérotation consécutive) qui n’est pas composé d’éléments chiffrés ou 
alphabétiques qui pourraient être rattachés à l’identité des MDA. C’est ce numéro qui sera utilisé 
pour apparier les bases de données. Le numéro EVAM sera supprimé une fois que les données 
auront été appariées avec succès. 
5.1.3 Indicateurs liés aux trajectoires de soins et à la vulnérabilité 
Un des défis de cette étude consistera à différencier les actes de soins effectués au sein du RESAMI 
des actes de soins effectués au sein du système de santé ordinaire. Pour faire cette distinction, nous 
devrons construire et vérifier la validité d’un ou de plusieurs indicateur(s) à partir des données de 
la plateforme en ligne RESAMI, complétée si nécessaire par la base de données des prestations 
réalisées par l’USMi. 
Une deuxième difficulté consistera à identifier au-delà de quel acte de soins ou de quel délai les 
MDA sortent de la phase de santé communautaire. Nous testerons, entre autres, si la dernière 
vaccination peut être utilisée comme marqueur de cette transition. 
Enfin, un troisième défi consistera à identifier a priori les MDA les plus vulnérables du point de vue 
de leur santé, sur la base d’un nombre limité d’informations disponibles. Le recours à des 
marqueurs indirects du risque de vulnérabilité (par ex. niveau de formation, compréhension d’une 
langue nationale ou de l’anglais, etc.) sera privilégié. 
5.1.4 Méthodes statistiques 
Certaines méthodes d’analyse décrites ci-dessous pourront subir des ajustements selon la nature 
et la qualité des données, et selon les résultats exploratoires. 
Mise en forme des données 
La première étape consistera à évaluer : 1) la qualité des données disponibles dans chaque base de 
données (fréquence de données manquantes, valeurs aberrantes, problèmes de codage, etc.) ; et 
2) la qualité de l’appariement des bases de données (proportion d’individus communs aux quatre 
bases de données, proportion d’individus apparaissant dans une seule base de données, etc.). 
Les variables seront utilisées soit sous leur forme originale, soit après une transformation ou un 
recodage. Une imputation multiple des données manquantes pourra être utilisée si besoin pour les 
différentes analyses. 
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Analyses de données prévues 
Les analyses univariées et multivariées prévues sont décrites dans les grandes lignes ci-dessous. 
L’évaluation de la qualité des données à disposition permettra de préciser les approches 
méthodologiques utilisées. 
Analyses descriptives univariées 
Production de statistiques descriptives de la population (caractéristiques individuelles, 
sociodémographiques, vulnérabilité, modes de prise en charge, consommation de soins, coûts) et 
de sous-groupes pertinents (par ex : RESAMI/hors-RESAMI, avant/après phase de santé 
communautaire). Des tests statistiques de comparaison de populations et d’indépendance seront 
utilisés afin de déterminer les particularités des sous-groupes étudiés. 
Description de l’évolution de la consommation de soins et des coûts dans le temps (depuis l’entrée 
à l’EVAM, par ex.), description des caractéristiques des MDA dont les coûts sont les plus élevés (par 
ex. dernier quartile de coûts). 
Analyses multivariées 
Analyse de régression multivariée visant à comparer les trajectoires des soins (par ex : visites aux 
urgences, consultations chez des spécialistes, fréquence des consultations, etc.) et les coûts des 
patients suivis par le RESAMI par rapport aux trajectoires et coûts de ceux suivis hors RESAMI. Si 
cela s’avère réalisable, les analyses tiendront compte des pathologies éventuelles des individus 
obtenues grâce à l’analyse de leur consommation de médicaments59. Les modèles permettront de 
tester l’hypothèse d’un recours aux soins plus important après la phase de santé communautaire 
des MDA qui continuent à interagir avec l’USMi. Les facteurs explicatifs de la durée de prise en 
charge par le RESAMI pourront également être analysés (analyse de survie). 
Si la qualité des données le permet, des modèles de clustering transversaux ou longitudinaux 
pourront être utilisés afin d’identifier des sous-groupes de MDA avec des caractéristiques 
similaires. 
Outils pour effectuer les analyses 
Les analyses statistiques seront effectuées principalement en utilisant le logiciel STATA. Pour 
certaines analyses le logiciel R pourra aussi être utilisé. 
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5.2 Calendrier 
Tableau 3 Calendrier de l’étude 
Phases 
M
ai 
2018 
Juin 
Juillet 
A
oût 
Septem
bre 
O
cobre 
N
ovem
bre 
D
écem
bre 
Janvier 
2019 
Février 
M
ars 
A
vril 
M
ai 
Juin 
Juillet 
A
oût 
Phase préparatoire                 
Validation du rapport de la phase préparatoire par le GP                 
Obtention des données                 
Soumission dossier révisé auprès de la CER-VD                 
Obtention de la réponse de la CER-VD                 
Préparation des contrats pour la remise des données                 
Obtention des données                 
Préparation et analyse des données médicales, 
sociodémographiques et de consommation de soins 
                
Contrôle qualité et nettoyage des bases de données                 
Recodage et création de nouvelles variables, analyses exploratoires                 
Appariement des bases de données                 
Analyses statistiques                 
Rédaction du rapport V1                 
Présentation des principaux résultats au GP                 
Transmission des commentaires du GP (2 rounds), révision du 
rapport, éventuelles analyses complémentaires et transmission du 
rapport final 
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5.3 Livrables 
Les livrables suivants seront transmis au mandataire : 
• Un rapport final, dont une première version sera transmise pour corrections et 
amendements au groupe de pilotage. Les protocoles d’analyses figureront en annexe de ce 
rapport. 
• Une présentation orale des résultats au groupe d’accompagnement soutenue par un 
document PowerPoint. 
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